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Področje zdravstva je eden najpomembnejših sektorjev v vsaki državi, ker je zdravje 
temeljna vrednota vsakega posameznika v današnjih časih. Po mnenju Svetovne 
zdravstvene organizacije je dober zdravstveni sistem tisti, ki zagotavlja za vse ljudi 
kakovostne storitve, ko jih le-ti potrebujejo.  
Namen raziskovanja navedene teme v okviru magistrskega dela je obravnavati vlogo in 
pomen reorganizacije v Sloveniji ter v izbranih tujih državah in ugotoviti kakšne so 
podobnosti, razlike ter razlogi, ki so pripeljali do potrebe po reorganizaciji. Namen je tudi, 
da raziščem in analiziram porabo javnih izdatkov v zdravstvu v preteklih obdobjih in na 
podlagi le-teh ugotovim kakšno je trenutno stanje izdatkov v zdravstvu. 
Pri magistrskem delu sem uporabila metodo deskripcije za predstavitev razvoja 
zdravstvenega sistema v Sloveniji ter zakone, ki ga urejajo na posameznih ravneh. 
Uporabila sem tudi metodo kompilacije in primerjalno metodo. Prva metoda se nanaša na 
analizo in študijo tujih znanstveno-raziskovalnih del, druga pa je bila uporabljena 
neposredno pri izsledkih hipotez in rezultatov. Za samo obdelavo statističnih podatkov ter 
grafične ponazoritve, sem uporabila statistično metodo.  
V okviru magistrskega dela je bilo ugotovljeno, da se javni izdatki za zdravstvo tako v 
Sloveniji kot v Avstriji ter Nemčiji skozi leta povečujejo. Razlogov za tako stanje je več: 
staranje populacije, vse hitrejši razvoj informacijske tehnologije, čakalne vrste. Na podlagi 
ugotovljenih dejstev bi morala Slovenija najprej rešiti področje financiranja zdravstvenega 
sistema. Morala bi nameniti več sredstev za to področje in  ga pametno porazdeliti na 
posamezne sektorje.  
 
Ključne besede: razvoj zdravstva, financiranje zdravstva, reorganizacija zdravstva, 










REORGANIZATION AND REDUCTION OF EXPENDITURE IN THE HEALTH SECTOR 
The field of health is one of the most important sectors in each country, because health is 
the fundamental value of every individual in today's times. According to the World Health 
Organization, a good health system is one that provides quality services for all people when 
they need it. 
The purpose of researching this topic in the master's thesis is to consider the role and 
significance of reorganization in Slovenia and in selected foreign countries and to 
determine what are the similarities, differences and reasons that led to the need for 
reorganization. It is also intended to investigate and analyze the use of public health 
expenditure in previous periods and, on the basis of these, find out what is the current 
state of health expenditure. 
In the master's thesis, I used the method of describing the presentation of the development 
of the health system in Slovenia and the laws regulated at individual levels. I also used the 
compilation method and the comparative method. The first method relates to the analysis 
and study of foreign scientific and research works, while the other is directly applied to the 
results of hypotheses and results. For statistical analysis and graphic illustration only, I used 
a statistical method. 
As part of the master's thesis, public expenditure on health in Slovenia, Austria and 
Germany has been increasing over the years. The reasons for this situation are several: 
aging of the population, the rapid development of information technology, the queue. On 
the basis of the established facts, Slovenia should first solve the field of financing the health 
system. It should devote more resources to this area and wisely distribute it to individual 
sectors. 
 
Key words: health development, health financing, health reorganization, healthcare issues, 
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Zdravje je stanje popolne telesne, duševne in socialne blaginje. Eden izmed temeljnih 
zakonov človeškega obstoja je zdravje posameznika. Zdravje je po besedah Svetovne 
zdravstvene organizacije celovit sistem, sposoben prilagoditve okolju, njegovim vplivom ter 
posamezniku omogoča neprestano opravljati poklicne, biološke, socialne funkcije in 
preprečiti onemoglost, razne bolezni, konec koncev pa tudi prezgodnjo smrt (WHO, 2006). 
Področje zdravstva je eden najpomembnejših sektorjev v vsaki državi, ker je zdravje 
temeljna vrednota vsakega posameznika v današnjih časih. Zdravstvo je eden 
najpomembnejših sistemov v vseh državah. Večina ga definira kot skupek ustanov, 
organizacij in sredstev, pri katerih je glaven namen izboljšati zdravje. Medtem, ko zdravijo 
ljudi, izvaja odzivne in finančno pravične storitve. Zdravstveni sistem za svoje delovanje rabi  
splošne usmeritve, smernice, prav tako potrebuje tudi osebje, sredstva, prevoze, 
informacije, komunikacije ipd. Ker se spreminja okolje in sam način življenja, se zdravstveni 
sistem ves čas širi in raste. Posledično je to zaradi vedno večje želje ljudi po novem, zdravem 
načinu življenja, odkrivanja novih bolezni, nove zdravstvene tehnologije ter želje ljudi po 
hitrejšem okrevanju po poškodbi ali bolezni.  
Po mnenju Svetovne zdravstvene organizacije je dober zdravstveni sistem tisti, ki zagotavlja 
za vse ljudi kakovostne storitve, ko jih le-ti potrebujejo. Države se med seboj razlikujejo 
glede dejanske količine storitev, vendar vsi potrebujemo močan finančni mehanizem, 
ustrezno plačano in usposobljeno osebje,  dobre informacije, na katere se lahko zanesemo 
pri sprejemanju odločitve, urejeno logistiko dostavljanja zdravil, ustrezno zdravstveno 
tehnologijo in objekte, ki so dobro vzdrževani. 
Od leta 1992 na področju zdravstva Slovenija ni uvedla večjih sprememb, zato je nujno 
potrebna reorganizacija zdravstva, ki bo zagotovila učinkovitost in uspešnost zdravstvenih 
sistemov v Sloveniji. Reorganizacija pomeni vnašanje sprememb, preurejanje. V Sloveniji 
pa uporabljamo tudi izraze reinženiring, prestrukturiranje, reforme ipd. Naredimo jo takrat, 
ko z veljavno organizacijsko shemo, s prenosom podatkov nismo zadovoljni ali pa ko ni 
sledu o enakomerni razporeditvi dela. Gre za spremembo načina odločanja, spremembe v 
sistemih, predvsem pa da vnašamo sveže prijeme v delovno okolje. Reorganizacija se 
ponavadi posledica spremembe cilja, vizije, strategije podjetja. Do tega pride pri menjavi 
vodstva, tržnih usmeritev ali lastništva. Sama reorganizacija pa posledično pripelje do 
zmanjševanja izdatkov.  
Magistrsko delo bo usmerjeno v trenutno delovanje zdravstvenega sektorja v Sloveniji, v 
reorganizacijo, ki smo jo bili deležni v preteklosti na zdravstvenem področju in kaj bi morali 




namenjeni zdravstvu v Sloveniji.  Preučila bom tudi reorganizacijo in izdatke na področju 
zdravstva v Avstriji in Nemčiji. Na ta način bom lahko raziskala in analizirala podobnosti oz. 
razlike med izbranimi državami na področju zdravstva in prišla do zaključka, kje je 
reorganizacija zdravstva največ doprinesla h kakovosti izvajanja tega področja. Trenutno 
stanje na področju zdravstva v Sloveniji ni najboljše. Državljani so nezadovoljni, vlada 
Republike Slovenije pa še ni ukrepala. Število pacientov je iz dneva v dan večja, izdatki 
zdravstva pa se povečujejo. S svojim magistrskim delom oz. z raziskavo, ki jo bo delo 
vsebovalo, bom poskušala priti do možnih rešitev za odpravo perečega problema in 
ugotoviti ali je leto 2018 leto ko bo vlada Republike Slovenije sprejela določene 
spremembe, ki bodo odpravila nezadovoljstva državljanov. 
Namen raziskovanja navedene teme v okviru magistrskega dela je na podlagi obstoječe 
knjižne literature, poročil ter domačih in tujih prispevkov  o reorganizaciji in zmanjševanju 
javnih izdatkov v zdravstvenem sektorju najprej obrazložiti osnovne pojme, predstaviti 
zakonsko podlago, nato pa neposredno obravnavati vlogo in pomen reorganizacije v 
Sloveniji ter posredno v izbranih tujih državah, kot so  Avstrija in Nemčija, ugotoviti kakšne 
so podobnosti in morebitna razhajanja, ter razlogi, ki so pripeljali do potrebe po 
reorganizaciji. Prav tako je namen magistrskega dela ugotoviti ali še veljajo ugotovitve in 
trditve raziskav iz preteklosti ter navedba morebitnih sprememb na tem področju. Namen 
je tudi, da v samem jedru magistrskega dela raziščem in analiziram porabo javnih izdatkov 
v zdravstvu v preteklih obdobjih in na podlagi le-teh ugotovim kakšno je trenutno stanje v 
smislu naraščanja ali zmanjševanja javnih izdatkov v zdravstvu, ter na podlagi zbranih 
informacij podati mnenje o tem kakšne so napovedi za prihodnost s področja obravnavane 
problematike. 
Reorganizacija zdravstva je dolgotrajen proces, ki lahko poteka več let. Predvsem je 
pomemben začetek, ki temelji na pazljivi izbiri dosegljivih ciljev. V zdravstvenem sistemu je 
uvajanje izboljšav trajen proces, pri katerem je treba upoštevati številne pomembne 
udeležence v zdravstvenem sistemu.  
Glavni cilj magistrskega dela je analizirati, kako bi reorganizacija v zdravstvenem sistemu v 
Sloveniji pripomogla k učinkovitejši, kakovostnejši zdravstveni dejavnosti in kakšni so cilji 
same reorganizacije. Pod cilj dela navajam tudi osvežitev problematike zdravstva s 
poudarkom na javnih izdatkov. Prav tako se ciljem pridružuje ugotavljanje podobnosti in 
razlike na področju zdravstva z drugimi državami (Avstrija, Nemčija).  
Glede na postavljeno temo, opredeljene namene in cilje ter zbrano literaturo magistrskega 
dela sem postavila hipoteze, ki bodo na koncu zavrnjene oziroma potrjene. 
H1: Izdatki za zdravstvo v Sloveniji se iz leta v leto zmanjšujejo.  





H3: Kakovost zdravstva v Sloveniji je primerljiva s kakovostjo zdravstva v Nemčiji in Avstriji. 
H4: Reorganizacija zdravstva je izmed izbranih držav najbolj potrebna v Sloveniji.  
Izid zastavljenih hipotez bo znan na podlagi obravnave teoretičnih zapisov, ki jih navajajo 
razna poročila v sklopu zdravstva in njegovega financiranja. Prav tako mi bo v pomoč 
metoda komparacije, ki se jo uporablja za primerjavo različnih odnosov, dejstev in procesov 
s ciljem prepoznati razlike oziroma podobnosti med njimi. S pomočjo te metode bom tako 
lažje prišla do rezultatov glede primerljivosti delovanja in izvajanja zdravstvenih storitev v 
zdravstvenem sistemu Republike Slovenije z zdravstvenimi sistemi omenjenih držav. Na tej 
podlagi bom temeljen hipoteze magistrskega dela potrdila oziroma zavrnila.  
Za svojo študijo magistrskega dela napovedujem metodološki plan, ki bo vseboval metodo 
deskripcije, ki jo bom uporabila za predstavitev zgodovine razvoja zdravstvenega sistema v 
Republiki Sloveniji, zakone, ki ga urejajo na posameznih ravneh, management v zdravstvu 
in pa tudi osebe, ki so zaposlene znotraj zdravstvenega sistema. Magistrsko delo bo 
vsebovala tudi analizo in študijo tujih znanstveno-raziskovalnih del, spoznanj, stališč, pri 
katerem bom uporabila metodo kompilacije. Naslednja metoda, ki jo bom uporabila je 
primerjalna metoda. Ta bo posredno uporabljena pri večini predvidenih poglavij, 
neposredno pa bo predvsem izražena pri izsledkih hipotez in rezultatov, ki se bodo nahajali 
v zaključnem poglavju. Za samo obdelavo statističnih podatkov ter grafične ponazoritve, 
imam plan uporabiti statistične metode. To mi bo omogočilo boljšo preglednost in nazoren 















2 POMEN ZDRAVSTVA 
Področje zdravstva, je eden najpomembnejših sektorjev v vsaki državi, ker je zdravje 
temeljna vrednota vsakega posameznika v današnjih časih. Zdravstvo je eden 
najpomembnejših sistemov v vseh državah. 
2.1  PODROČJE IN PROBLEMATIKA ZDRAVSTVA 
Področje zdravstva je večkrat glavna tema številnih razprav politikov, kar je povsem logično, 
če na zadevo pogledamo še drugače: izdatki za zdravstvo v članicah Evropske unije kažejo 
velik delež bruto domačega proizvoda (v nadaljevanju BDP) v državah, ki so razvite. 
Zdravstvo je področje, pri katerem se velikokrat govori o sami vlogi države. Se pravi ali je ta 
pravična, ustrezna in podobno. Hitra gospodarska rast razvitih evropskih držav se je končala 
okrog leta 1980. Izdatki namenjeni za zdravstvo pa so s svojo rastjo posledični začeli 
prehitevati rast BDP. Ravno takrat se je pričelo obdobje, ko se je zdravstvo znašlo v težavah 
in sicer s problemi določanja obsega socialne varnosti ter države blaginje. To je za seboj 
prineslo tudi začetek tako imenovanega obdobja pogostih zdravstvenih reform (Blatnik, 
2013). 
Že nekaj časa v Sloveniji potekajo med javno političnimi igralci seje, kjer razpravljajo o 
reorganizaciji zdravstva pri nas. Najbolj se pri tem osredotočajo na primerne cilje in poti 
sistema, s katero bi država uvedla mehanizme za povečanje učinkovitosti, hkrati pa tudi 
racionalizacije.  
V Sloveniji, kjer se trenutno več ali manj vrti vse okrog problematike zdravstva, se 
srečujemo s pojmom reorganizacija, racionalizacija. Marsikdo še dandanes ne uporablja 
omenjenih besed v pravem pomenu. Namreč beseda reorganizacija prihaja iz latinske 
besede »reorganizare«, njen pomen pa je preurediti. Se pravi reorganizacija pomeni 
preurejanje stvari, zadev, vnašanje nekih sprememb v okolje, sistem. Ko nam trenutna 
organizacijska struktura ne odgovarja ali pa nismo zadovoljni z razporeditvijo dela, takrat 
naredimo reorganizacijo.  Je nekakšna  logična poteza, ko podjetje hoče spremeniti svoje 
cilje, strategije ali pa vizijo. Posledično to prinese tudi spremembe v sami organizaciji dela, 
ki se mora aktualnim razmeram ves čas prilagajati. V Sloveniji uporabljamo tudi sopomenke 
za besedo reorganizacijo in sicer reforma, reinženiring, prestrukturiranje ipd.  
2.2 RAZVOJ ZDRAVSTVA 
Razvoj zdravstva je povezan z naravoslovjem, splošno kulturo ter politično zgodovino. 
Začelo se je razvijati že pred našim štetjem. Same začetke zdravstva v zgodovini pa lahko 





Čas sodobnega javnega zdravstva znanstveniki delijo na štiri obdobja. Prvo obdobje je znano 
kot obdobje sanitarnega zdravja (1840-1900). V tem času so številni patologi, mikrobiologi ter 
bakteriologi odkrivali mikroorganizme in prišli do spoznanj, da so le-ti krivci mnogih bolezni. V 
tem obdobju pride do razvoja tehnike vakcinacije z oslabljenim virusom, ki jo je razvil 
bakteriolog Louis Pasteur. S svojim razvojem je pričel s t.i. moderno dobo zdravstva. Razvoj te 
tehnike se šteje za največje zdravstveno odkritje, ker je pripomoglo k podaljšanju povprečne 
življenjske dobe vsem na svetu. Leta 1848 se prvič pojavi pojem socialna medicina. Kasneje 
leta 1856 pride do sprejetja zakona o javnem zdravstvu, leta 1883 pa do uvedbe bolniške 
blagajne s strani kanclerja Otto von Bismarck, ki je s tem dejanjem utemeljil socialno 
zdravstveno zavarovanje (Zaletel-Kragelj et. al., 2007, str. 6-10). 
Drugo obdobje sodobnega javnega zdravstva je znano kot obdobje preventivnih institucij 
(1900-1930). V tem obdobju je prišlo do razvoja dispanzerjev, laboratorijev, zdravstvenih 
domov, higienskih zavodov. Razlog za razvoj vseh naštetih stvari je bil ohranitev zdravja 
prebivalstva. Nemčija je bila vodilna država na tem področju (Zaletel-Kragelj et. al., 2007, str. 
6-10). 
Tretje obdobje je poimenovano kot terapevtsko obdobje (1930-1974). Osredotočeni so bili na 
individualne zdravstvene probleme. Razvili so se antibiotiki, insekticidi. Leta 1947, bolj 
natančno 7. aprila, pride do ustanovitve Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) s sedežem v 
Ženevi. Danes je ta dan označen kot svetovni dan zdravja. Najpomembnejši dokument SZO je 
njena ustava, ki opredeljuje cilje, naloge organizacije, pravice članic, potek financiranja SZO, 
itd.  
Četrto obdobje je obdobje naglega razvoja zamisli novega zdravstva (1974-1978). Kanadski 
minister za zdravje v tistem času, je v lastni publikaciji Novi pogledi na zdravje Kanadčanov 
opredelil štiri skupine dejavnikov, ki imajo vpliv na človekovo zdravje. To so: okolje, človekovi 
biološki dejavniki, organizacija zdravstvene oskrbe in način življenja (Zaletel-Kragelj et. al., 
2007, str. 6-10). 
Leta 1978 SZO izda deklaracijo, ki vsebuje osem temeljnih in vsebinskih zdravstvenih potreb, 
ki se nanašajo na reševanje osnovnega zdravstvenega varstva (Zaletel-Kragelj et. al., 2007, str. 
6-10). To so: 
 preskrba s pitno vodo in sanacija okolja, 
 zdravstvena vzgoja prebivalstva, 
 zdravstveno varstvo matere in otroka, 
 zdravljenje bolezni in poškodb, 
 imunizacija zoper nalezljive bolezni, 
 zdravstveno neoporečna prehrana, 
 preprečevanje lokalnih endemskih bolezni ter 





Leta 1978 se prične obdobje novega javnega zdravstva. Za to obdobje je značilno, da je v 
ospredje postavljeno pojmovanje zdravja in njegovih determinant. SZO je leta 1978 na 
skupščini v Alma Ati sprejela globalno zdravstveno strategijo »Zdravje za vse«. Kmalu zatem 
je urad SZO prilagodil strategijo evropskim razmeram za območje Evrope. Ta strategija je 
izhodišče današnje strategije poimenovane »Zdravje v 21. stoletju« (Zaletel-Kragelj et. al., 
2007, str. 10-11). 
2.3 MODELI ZDRAVSTVA 
Zdravstvo je odprt, zahteven sistem, zato ni dveh zdravstvenih sistemov med vsemi 
državami, ki bi bila popolnoma enaka (Roemer, 1991). Aktivnost zdravstvenih delavcev in 
sodelavcev je v vseh sistemih usmerjena k varstvu zdravja, odkrivanju ter preprečevanju 
bolezni, zdravljenju ter ponovni usposobitvi bolnikov (Česen, 2010). 
Zdravstveni sistem je v pristojnosti države urejen tako, da zaščiti bolnika tako s strokovnega 
kot z ekonomskega vidika. Sistem deluje kot dinamičen proces, ki pa se mora vseskozi 
prilagajati družbenim ter političnim spremembam, zdravstvenim potrebam bolnikov in 
samemu razvoju medicine. V razvitih državah pa se v delovanje  sistema zdravstvenega 
varstva vse bolj vmešavajo tržni odnosi, kar posledično pripelje do nastajanja mešanih 
javno-zasebnih sistemov (Česen, 1998). 
Skrb za zdravje prebivalcev, zdravljenje bolnih in poškodovanih ter zaščita prebivalcev pred 
visokimi računi koriščenja zdravstvenih storitev, je cilj zdravstvenih sistemov. Poznamo 
številne različne ureditve zdravstvenega sistema. Vsaka izmed njih pa ima svoje posebnosti 
ter prilagoditve vezane na posamezne države in njihovo razvitost, politiko, ekonomsko in 
družbeno ureditev. Zdravstvena politika in sistem je v vseh državah najzahtevnejše in 
najpomembnejše področje, ki lahko povzroči negativne posledice, če se ga lotimo z 
nepravilnim upravljanjem in vodenjem. Zato vsaka država daje velik poudarek na izbor 
modela za financiranja in upravljanje zdravstvenega sistema (Česen, 2010). 
Države članice Evropske unije imajo možnost glede na njihovo politiko in socialno 
ekonomsko tradicijo, organizirati svoj zdravstveni sistem. Le-ta pa mora biti učinkovit, 
enako dostopen celotnemu prebivalstvu, njegovo financiranje pa mora temeljiti na 
solidarnosti ter da ga zmoremo vzdrževati. Zdravstvene storitve so po zakonodaji Evropske 
unije označene kot tržne, ne glede na to da se te izvajajo prosto na trgu ali kot del javnega 
zdravstva.  
Zdravstvene sisteme lahko kljub njihovim razlikam, glede na podobnosti delovanja, 
financiranja ter upravljanja razvrstimo v enega izmed treh zdravstvenih modelov: 




Finančna sredstva so potrebna za samo delovanje zdravstvenega sistema. Le-ta omogočajo, 
da se zdravstvene storitve izvajajo na vseh ravneh zdravstvenega sistema, omogočajo tudi 
plačilo vsem zdravstvenim uslužbencem, uporabo nove tehnologije, zdravil, zdravljenja, 
doktrin, vzdrževanje ter gradnjo zdravstvenih objektov, ki tvorijo del javne zdravstvene 
mreže. Kvaliteta zdravstvenih storitev, tehnologije, zdravil, odnos med zdravstvenimi 
delavci in pacienti ter sam obseg javne zdravstvene ustanove je odvisen od vloženih 
finančnih sredstev. Ta imajo dvojno vlogo v zdravstvenem sistemu. Količina, način, vrsta 
zdravstvenih storitev, ki ga sistem ponuja za prebivalstvo ter zagotavljanje osnov in virov 
dela, je mnogo odvisna od višine finančnih sredstev (Tooth, 2003). 
Zdravstveno financiranje definira SZO (WHO, 2000) kot eno izmed glavnih funkcij 
zdravstvenega sistema, čigar naloga je skrb za mobilizacijo, razporeditev ter zbiranje 
denarnih sredstev tako za individualne kot skupinske zdravstvene potrebe prebivalstva. 
Namen financiranja zdravstvenega sistema je ta, da priskrbi denarna sredstva ter določi 
finančne spodbude namenjene izvajalcem zdravstvenih storitev, ki skrbijo za enakopraven 
dostop prebivalstva do učinkovite oskrbe javnega zdravja. 
Potek financiranja je preprost in sicer, s pomočjo prostovoljnega in obveznega zavarovanja, 
trošarin, pobranih davkov, se denar zbran s strani prebivalcev prenese direktno do ljudi, ki 
izvajajo zdravstvene storitve. Glede na prevladujoče financiranje ločimo sisteme, ki se 
financirajo s tržnimi zavarovanji, plačilom iz žepa (tržni model), z davki (Beveridgov model) 
ter z obveznim zavarovanjem (Bismarckov model). Ni ga sistema, ki bi se financiral samo 
preko enega načina, vendar en je prevladujoč, ki se z ostalimi dopolnjuje. 
Pri tržnem modelu so glavni viri dohodkov tržna zavarovanja oziroma plačila iz žepa. 
Poznamo številne zavarovalnice, ki delujejo na trgu ter so si med seboj konkurenčne. V 
tržnem modelu zdravstveni izvajalci izvajajo zdravstvene storitve prosto na trgu. 
Beveridgov model uporablja financiranje preko pobranih davkov ter obdavčitvijo zdravju 
škodljivih dobrin (alkohol, pijača, cigareti, hrana, ipd.). Trošarine so prav tako lahko v 
Bismarckovem modelu dodaten finančni vir zdravstvenemu sistemu. 
V Bismarckovem modelu se plačuje premija za obvezno zavarovanje v določeni višini od 
dohodkov. Plačujeta jo običajno tako zaposleni kot delodajalec. Za dežele, v katerih je velika 
stopnja zaposlenih je primerno predvsem financiranje z obveznim zavarovanjem.  
Beveridgov model je v primerjavi z Bismarckovim modelom veliko manj odvisen od 
uspešnosti gospodarstva. V Beveridgovem modelu ljudje manj trošijo, posledično je zato 
tudi manj davkov, medtem ko pa se Bismarckovem modelu pri nastopu gospodarske krize 
zmanjša število zaposlenih, posledično tudi prispevki za zdravstveni in socialni sistem. 
Davkov se še vedno pobere več v primerjavi z upadom vplačanih prispevkov. 
Bismarckov ter Beveridgov model sta glede na način financiranja zelo solidarna. Oba 




pogoji vsem prebivalcem. Sami pa si lahko s številnimi prostovoljnimi zavarovanji, ki niso 
nujna, omogočimo dostop do višjega standarda in koriščenja večjega števila zdravstvenih 
storitev.  
Pri tržnem modelu pa je zgodba ravno obratna. Prebivalstvo je deležno neenakopravnega 
dostopa tako do zdravstvenega sistema kot njegovih storitev. Revnejše prebivalstvo si v 
večini primerov ne more privoščiti plačevanja zavarovanj. Solidarnosti ta model ne pozna, 
to pa posledično pripelje do situacije, ko morajo revni plačevati več za zavarovanje, saj  
zdravstveno stanje posameznika vpliva na to ali bo višina zavarovanja večja ali manjša. 
V vseh zdravstvenih modelih so omogočena prostovoljna zdravstvena zavarovanja, ki se 
vsebinsko in številčno razlikujejo od posebnosti zdravstvenega sistema ter vrsti modela. 
Prostovoljno dopolnilno zdravstveno zavarovanje ima v Sloveniji sklenjeno večji delež ljudi. 
Le-to krije stroške zdravstvenih storitev ter zdravil. V določenih državah, ki v zdravstvu 
uporabljajo podoben model, pa je ta delež precej manjši, ker celotne stroške zdravstvenih 
storitev ter zdravil, krije že obvezno zavarovanje (Fakin et. al., 2016). 
2.3.1 Bismarckov model 
Sami začetki tega modela segajo iz Nemčije, kasneje so ga prevzeli tudi v Avstriji, Belgiji, 
Franciji, Nizozemski ter ne nazadnje v Sloveniji (Daley, Gubb, 2013) Otto von Bismarck je bil 
kancler, kateremu gre zahvala za obstoj modela. V 19. stoletju je kancler z uvedbo 
obveznega socialnega zavarovanja razvil socialni model države, ki nosi njegovo ime – 
Bismarckov model.  
Bismarckovem modelu pravimo tudi partnerski model. Njegova ureditev temelji na točno 
določenih pravilih in okvirjih, ki jih določajo državni zakoni. Pomembno pri tem modelu je, 
da se financira s pomočjo delodajalčevih ter delojemalčevih prispevkov. Vsaka posamezna 
država ima spreminjajoč delež prispevkov. Obvezno zavarovanje morajo plačevati, medtem 
ko je prostovoljno odvisno od vsakega posameznika. V vlogi pogajalca z združenji 
zdravnikov nastopa tukaj država, ki preko pogodb opravlja svojo dejavnost.  
Skupine ljudi so določili z zakonom in ti se morajo zavarovati, ker je to vir financiranja 
samega sistema. Bolniške blagajne so bile zadolžene za pogajanje z izvajalci zdravstvenih 
storitev ter za določanje višine prispevkov in pravic, zagotovljene preko obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Regulacijo cen zdravstvenih storitev, zdravil, organiziranje in 
planiranje javne zdravstvene mreže ter upravljanje zdravstvenih sistemov, je v rokah države 
in/ali lokalnih oblasti, ki s pomočjo zakonov urejajo vse te zadeve. 
Prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje ne rabijo plačevati upokojenci, invalidi, 
nezaposleni, otroci, mladoletniki, bolje rečeno osebe brez dohodka. Zavarovanje jim 
plačuje država, občina, dežela oziroma so zavarovani preko družinskega člana. Določene 




zdravstvenega zavarovanja. Taki poklici so npr. vojaki, javni uslužbenci. Namesto 
obveznega imajo na voljo prostovoljno zdravstveno zavarovanje, ki za enak delež 
zdravstvenih storitev zavarujejo koz obvezna zdravstvena zavarovanja ali pa za te storitve 
skrbi država.  
Vseh zdravstvenih storitev ne krije zdravstveni sistem, zato so potrebna doplačila pri 
koriščenju le-teh. Prav za take namene so prostovoljna zdravstvena zavarovanja razširjena. 
Nekateri zavarovanci si želijo v primeru zdraviliškega zdravljenja koristiti višji nivo 
standarda, ki pa ga obvezno zdravstveno zavarovanje s svojo ponudbeno košarico ne krije. 
Prav od te košarice obveznega zdravstvenega zavarovanja pa je odvisen obseg storitev, ki 
jih lahko nudi prostovoljno zdravstveno zavarovanje. V določenih državah osebam z višjim 
dohodkom od cenzusa, ni nujno, da so vključene v obvezno zdravstveno zavarovanje. 
Pri zasebnih zavarovalnicah se lahko zavarujejo v primeru izstopa (Nemčija) ali pa se 
samozaposleni zavarujejo samo za zdravstvene storitve višjega cenovnega ranga (Belgija). 
Vsak posameznik se sam pri sebi odloči za prostovoljno zavarovanje. Plačuje mu ga lahko 
organizacija pri kateri je zaposlen, seveda v njegovem imenu ali pa si tako zavarovanje 
plačuje sam. Jakubowski (1998) meni, da je povpraševanje po obveznem zdravstvenem 
zavarovanju večje kot po prostovoljnem. To je tudi glavna razlika med njima. Ne obstaja pa 
država kjer bi ti dve obliki zavarovanja bili popolnoma ločeni ena od druge. Namreč ni tega 
zdravstvenega sistema, ki bi za svoj edini vir financiranja uporabljal prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje in tako pokrilo stroške ljudstva po zdravstvenih storitvah. To je 
predvsem značilno za države članice Evropske unije. V skladu z zakoni je močno reguliran 
trg prostovoljnih zdravstvenih storitev. Prav tako je prilagojen zdravstvenim storitvam, ki 
ga pokriva obvezno zdravstveno zavarovanje. Temu pravimo prevlada zakonskega pokritja 
(Jakubowski, 1998).  
Financiranje Bismarckovega modela ima svoje prednosti kot slabosti. Slednje se kažejo 
predvsem v primeru, ko se gospodarska rast ustavi in temu posledično sledi višja 
brezposelnost. V proračunih države in občine se povišajo odhodki za zavarovanje 
brezposelnih ter oseb, ki za plačilo premij nimajo denarja, količina zbranih sredstev se 
zmanjša. Prednosti pa se kažejo v zadovoljstvu prebivalstva. Zadovoljni so predvsem z samo 
organizacijo, uporabo ter razdelitvijo zbranih sredstev med vsemi prebivalci. 
2.3.2 Beveridgov model 
Pravimo mu tudi državno vodeni sistem. Ključno vlogo ima tu država, kot že samo ime pravi. 
Država je ta, ki prevzame upravljanje ter vodenje sistema. To nalogo opravlja preko vlade, 
parlamenta, ministrstva. 
Model se je poimenoval po Williamu Beveridgu. On je organiziral državno zdravstveno 
službo v Britaniji, ki je bila vzpostavljena leta 1948. Beveridg je napisal študijo ter poročilo, 




uslužbenci niso bili niti najmanj zadovoljni z zbranimi rezultati in ugotovitvami. Manj kot 
tretjina prebivalstva je imelo urejeno obvezno zdravstveno zavarovanje. Le v okviru 
Nacionalne zdravstvene službe so lahko izvedli uresničitev vseh predlogov. S pobranimi 
davki skrbi država za samo financiranje sistema, omogoča zdravstvene storitve ter v njeni 
lasti se nahaja večina zdravstvenih ustanov. Zdravniki, zasebniki ter javni uslužbenci pa 
prejemajo plačilo s strani države (Reid, 2009). 
Do zdravstvenih storitev in osebja imajo prebivalci zagotovljen enakopraven dostop, brez 
doplačila. Država je pa tista, ki sistem regulira, upravlja ter organizira (Reid, 2009).  
Del javne zdravstvene mreže so tudi zasebniki, ki pa se kažejo v minimalnem številu. Iz 
državnega proračuna so v celoti krite vse zdravstvene storitve, od rehabilitacije 
poškodovancev do zobozdravstvenih storitvah. Za samo porazdelitev denarja za 
zdravstveni sistem skrbijo izvoljeni poslanci. Oni so prav tako odgovorni za načrt razvoja ter 
sprejemanje politike zdravstvenega sistema (Reid, 2009). 
Beveridgov model zdravstvenega sistema se uporabljajo številne države, med njimi so tudi 
Grčija, Danska, velika Britanija, Italija, Finska, Švedska, Portugalska (Reid, 2009). 
Slabosti tega modela se kažejo pri financiranju in sicer pri omejitvi višine sredstev iz 
proračuna. Ta višina je odvisna od gospodarstva, obdavčitve ter spremembe davčne 
zakonodaje. Namreč iz proračuna se financirajo številna področja, ne samo zdravstvo. 
Koliko sredstev bo namenjenih iz proračuna za zdravstvo pa je odvisno tudi od politikov in 
njihovih prioritet, ki se nahajajo na trenutni oblasti. Dolge čakalne dobe so tudi ena izmed 
slabosti tega modela (Wall, 1996). 
Prednosti Beveridgovega modela se kažejo predvsem v enakopravnem dostopu vseh 
prebivalcev do zdravstvenih storitvah in zdravstvenem osebju, višina zbranih sredstev glede 
na razvoj gospodarstva raste, pravična obremenitev prebivalstva, model je preprost za 
upravljanje ter reguliran s strani zakonodaje. 
2.3.3 Tržni model 
Zdravstveni sistem, ki temelji na tržnem modelu, je popolnoma prepuščen trgu. Njegov vir 
financiranja so prostovoljna zdravstvena zavarovanja zavarovalnic. Zavarovanja ljudje 
sklepajo iz preprostega razloga, to je izognitev plačilu iz žepa za potrebne zdravstvene 
storitve. Zdravstvene storitve so običajno zelo drage, večina prebivalcev si jih ne more 
privoščiti, zato je zavarovanje tisto, ki ponuja varnost (Reid, 2009).  
Zelo razvit je trg zavarovanja in glede na povpraševanje ter ponudbo se prilagajajo cene 
zavarovanja. Pri pridobivanju novega števila zavarovancev so si zavarovalnice zelo 
konkurenčne. Prebivalci si sami glede na svoje potrebe in finančne zmožnosti izberejo 




svoje delavce. Nižjo zavarovalno premijo ter boljše pogoje dosegajo zaradi porazdelitve 
rizika (Reid, 2009). 
Primer države, ki uporablja tržni model je Združene države Amerike. One imajo v celoti 
zdravstveni sistem prepuščen trgu. Posamezne države kljub temu financirajo dva socialna 
zdravstvena programa: Medicare in Medicaid. Prvi program je namenjen invalidom ter 
osebam starejšim od 65 let, medtem, ko je drugi namenjen tistim, ki imajo nizke dohodke 
(Reid, 2009). 
Poleg že omenjenih dveh socialnih programov, imajo tudi zavarovanje za otroke. V 
nacionalno zdravstveno zavarovanje so vključeni tisti otroci, pri katerih zaslužijo starši 
premalo za zasebno zavarovanje a hkrati preveč za vključitev v socialni program Medicaid. 
Za vojne veterane imajo tudi zavarovanje. Financiranje za njih poteka s strani države. V lasti 
države so klinike in bolnišnice za veterane, ki jih tudi sama financira. Zdravstvene storitve 
so v večini brezplačne. 
V večini primerov so bolnišnice, zdravstvene ustanove ter zdravstveno osebje v privatni 
lasti. Na trgu prosto nudijo svoje storitve, se pravi kdor je najugodnejši ter pri kateremu 
izvajalcu bodo zavarovalnice ter ljudje, pri plačilu iz žepa dobili najboljše razmerje med 
kvaliteto in ceno, s tem bodo tudi sklenili sodelovanje. 
Socialnih motivov ta model ne pozna. Posledično so k temu pripeljale miselnosti trga ter 
usmeritev k profitu zavarovalnic, bank, medijev, farmacevtskih podjetij, vseh, ki se zaslužku 
ter nadzoru niso pripravljeni odreči. V času predsedovanja Obame in Clintona, so Združene 
države Amerike strmele k zagotovitvi vsem enako dostopnega socialnega zdravstvenega 
sistema. V Kongresu niso dobili dovolj podpore, zato so bili vsi predlogi zavrnjeni.  
Glede na raziskave OECD so Združene države Amerike tiste, pri kateri je zdravstveni sistem 
najmanj enakopraven ter tudi najdražji. Sistem zavarovanja je zelo zapleten, prisotni so 
visoki administrativni stroški ter na primarni ravni primanjkuje delavcev. 
Prednosti tržnega modela so prostovoljne odločitve posameznika ali se bo ta zavaroval ali 
ne, odločitev kaj naj zavarovanje krije ter tudi odločitev samega obsega ponudbene 
košarice pri zavarovanju. Koliko bomo namenili za zavarovanje je naše odločitev.  
Slabost tržnega modela je, da lahko starejše prebivalstvo ter osebe, ki niso najboljšega 
zdravja, ostanejo brez svojih zavarovanj oziroma so ta, glede na njihovo zdravstveno stanje 
predraga. Tržni model ima v primerjavi z ostalim dvema modeloma višje stroške poslovanja, 






2.4 STANJE V ZDRAVSTVU V SLOVENIJI 
Področje zdravstva, je eden najpomembnejših sektorjev v vsaki državi, ker je zdravje 
temeljna vrednota vsakega posameznika v današnjih časih. Zdravstvo je eden 
najpomembnejših sistemov v vseh državah. Medtem, ko zdravijo ljudi, izvaja odzivne in 
finančno pravične storitve. Zdravstveni sistem za svoje delovanje rabi  splošne usmeritve, 
smernice, prav tako potrebuje tudi osebje, sredstva, prevoze, informacije, komunikacije 
ipd. Ker se spreminja okolje in sam način življenja, se zdravstveni sistem ves čas širi in raste.  
Medicina se je v zadnjem desetletju zelo razvila. Dandanes se z različnimi diagnostičnimi 
metodami bolezni hitreje odkrijejo, s tem pa je bolniku omogočeno pravočasno zdravljenje 
bolezni. Kakovostno življenje omogočajo sodobna zdravila ter medicinska oprema. V 
nekaterih primerih pa le-ta podaljšujejo življenje bolnika. Marsikdo bi precej trpel ali umrl 
brez vseh teh zdravil, opreme, metode. Ker je prisotna čedalje večja populacije starejšega 
prebivalstva, gre velik delež denarja za njihovo zdravljenje. Največji problem s katerim se 
trenutno soočamo v zdravstvu so čakalne dobe. Ljudje se čedalje bolj pogosto odločajo za 
samoplačniške zdravstvene storitve. Namreč za določene preglede se čaka tudi po več 
mesecev, med tem ko pri samoplačniških ambulantah, s plačilom za pregled, prideš takoj 
na vrsto. Poleg čakalne dobe se problem v zdravstvu  nahaja tudi pri primanjkovanju 
prostora ter medicinskega osebja.  
Po mnenju Svetovne zdravstvene organizacije je dober zdravstveni sistem tisti, ki zagotavlja 
za vse ljudi kakovostne storitve, ko jih le-ti potrebujejo. Države se med seboj razlikujejo 
glede dejanske količine storitev, vendar vsi potrebujemo močan finančni mehanizem, 
ustrezno plačano in usposobljeno osebje,  dobre informacije, na katere se lahko zanesemo 
pri sprejemanju odločitve, urejeno logistiko dostavljanja zdravil, ustrezno zdravstveno 
tehnologijo in objekte, ki so dobro vzdrževani. 
Na lestvici evropskih sistemov je slovensko zdravstvo po objavi potrošniške organizacije 
Health Consumer Powerhouse, zdrsnilo v letu 2016 iz 15. na 16 mesto. Sicer njeni rezultati 
v primerjavi z letom prej niso občutno slabši, celo nekateri so se izboljšali. Vendar pa je 
tukajšnje zdravje večinoma isto kot je bilo, medtem ko je izboljšavo zaslediti v drugih 
državah. Na primer, Portugalska je prehitela Slovenijo, ki je bila pet mest za njo v prejšnji 
lestvici, trenutno pa se nahaja dve mesti nad njo (EHCI, 2016). 
Slovenija je glede na skupno lestvico boljša v lestvici glede na sredstva, ki jih v zdravstvu 
vlagamo. Pri tem področju se nahaja na 13. mestu. Glede na vložena sredstva v zdravstvu 
sta se najbolje odrezali Estonija in Makedonija, na skupni lestvici pa sta Švica in Nizozemska 
najboljši kot leto prej.  
Health Consumer Powerhouse poudarja, da mesto lestvice, v kateri se nahaja Slovenija 
(sredina lestvice), lahko vrstni red spremenijo že majhne spremembe. Kaj se je v našem 




dodatne točke je dobilo zaradi novega kazalnika, ki zaradi kronične obstruktivne pljučne 
bolezni kaže na nizko smrtnost. Slovenija je dobila boljšo oceno za dolgotrajno oskrbo 
starejših, čeprav zakonska podlaga še ni urejena zanjo. Dostopnost operacije sive mrene se 
je poslabšala. Prav tako je zabeleženo poslabšanje pri številu carskih rezov, kjer je zaželeno, 
da so le-ti manj pogosti. V nekaterih primerih res da rešujejo življenja, so pa hkrati povezana 
z večjim deležem pričakovanih zapletov ter tveganj za smrt porodnice. Še vedno pa se lahko 
slovenski ginekologi ter porodničarji pohvalijo, da je smrtnost novorojenčkov v tukajšnjem 
zdravstvu zelo nizko (EHCI, 2016). 
Slovensko zdravstvo je za paciente med najboljšimi, kar se tiče dostopnosti pa je med 
najslabšimi. Prav tako so čakalne dobe ena izmed slabosti našega sistema. Za velike ne 
nujne operacije so se čakalne dobe podaljšale, kjer je cilj, da pride pacient v manj kot treh 
mesecih na vrsto. Na primer: v Sloveniji so se skrajšale čakalne dobe za operacijo hrbtenice, 
a vendar bolniki še vedno čakajo dobro leto na njo. Čakalne dobe povzročajo dodatne 
stroške v zdravstvu po nepotrebnem. Omejen imamo tudi sam  neposreden dostop do 
specialistov. Namreč čakalne dobe se podaljšujejo tudi zaradi sistema »vratarja«, ki bolnike 
usmerja drugim specialistom (v Sloveniji so to družinski zdravniki). Vratarji za samega 
bolnika pomenijo daljšo čakalno dobo. 
Kot že razvidno iz omenjenih podatkov, ki so navedeni zgoraj, Slovenija od leta 1992 na 
področju zdravstva Slovenija ni uvedla večjih sprememb, zato je nujno potrebna 
reorganizacija zdravstva, ki bo zagotovila učinkovitost in uspešnost zdravstvenih sistemov 
v Sloveniji. Letos so že potekale razprave o glasovanju za novo reformo zdravstva v Sloveniji. 
Ta naj bi prinesla novosti glede plačevanja zavarovanj ter tudi glede problema čakalne 
dobe.  
Za razliko od Slovenije, pa se avstrijski zdravstveni sistem nahaja med najboljšimi na svetu, 
zaradi odlične medicinske oskrbe. Avstrijski zdravstveni zavodi so po zaslugi visokih 
investicij v napredek in razvoj na področju medicine opremljeni z najsodobnejšo 
tehnologijo. Dosledna preventiva, pospeševanje zdravstvene oskrbe ter optimalna oskrba 
bolnih so prednostne naloge njihovega zdravstvenega sistema. 
2.4.1 Demografsko gibanje 
Demografski izzivi so problemi, s katerimi se soočamo že dlje časa. Delež neaktivnega 
prebivalstva je vedno večji, starejših ljudi je vedno več. Največ sredstev za zdravstvo s 
porabi v zadnjem obdobju našega življenja. Prav tako v Sloveniji je dolgotrajna oskrba 
premalokrat omenjena, je pa zelo pomemben dejavnik, ker tudi ta vpliva na demografska 
gibanja. Sedanje demografsko gibanje v Sloveniji bo imelo veliko vpliva na stanje zdravstva 
v bližnji prihodnosti. Na podlagi poročila o razvoju (UMAR, 2016), bo leta 2060 približno 
270.000 ljudi manj v starosti 20-64 let ter približno 240.000 več ljudi starejših od 65 let v 
primerjavi z letom 2014. Količnik starostne odvisnosti starejših se bo ob zmanjševanju 




Graf 1: Demografsko gibanje prebivalstva med obdobjem 1995 – 2060 v Sloveniji 
 
Vir: Eurostat (2017, str. 15) 
 
Demografsko gibanje bo na trg dela prineslo velike posledice. Več kot 56 tisoč ljudi bo manj 




















































Graf 2: Sprememba prebivalstva 2020/2014 v Sloveniji 
  
Vir: Eurostat (2017, str. 16) 
 
Skupaj s staranjem pa so seveda povezani tudi javni izdatki zdravstva. Znanstveniki 
predvidevajo, da se bodo do leta 2060 javni izdatki skupaj s staranjem povečali iz 24,7 % na 



























Graf 3:Prikaz mere povečanja javnih izdatkov v povezavi s staranjem v Sloveniji 
 



















































3 REORGANIZACIJA ZDRAVSTVA V SLOVENIJI 
Reorganizacija zdravstva je dolgotrajen proces, ki lahko poteka več let. Predvsem je 
pomemben začetek, ki temelji na pazljivi izbiri dosegljivih ciljev. 
3.1 DOSEDANJE REORGANIZACIJE ZDRAVSTVA V SLOVENIJI 
Zdravstveno varstvo je dostopno vsem prebivalcem, ker je zdravje javna dobrina in je 
temeljna državljanska pravica. Ne glede na socialno, zdravstveno stanje mora biti ta pravica 
zagotovljena čisto vsem. V zadnjih desetletjih se je medicina hitro razvijala. Skupaj z njo pa 
tudi medicinska tehnologija. Kako se je odvijala reforma  zdravstva v Sloveniji skozi leta pa 
je podrobneje napisano v nadaljevanju. 
3.1.1 Reorganizacija zdravstva leta 1992 
Leta 1991 se je Slovenija osamosvojila, tako, da smo morali urediti tudi svojo zakonodajo. 
Z nastankom nove države so prišle tudi številne spremembe, od ekonomskih, geografskih 
do družbenopolitičnih. Že nekaj let pred osamosvojitvijo se je pripravljala zakonodaja na 
področju zdravstva. Takratno jugoslovansko zakonodajo so analizirali in predstavili 
negativne/pozitivne strani. Spoznali so, da mora biti solidarnost temelj zdravstvenega 
sistema, prav tako pa je treba zagotoviti visok nivo zdravstvene varnosti. Usmeritev 
zdravstvenega varstva je bilo v ranljive skupine prebivalstva (nosečnice, otroci, …), temeljilo 
pa je na načelih primarnega zdravstvenega varstva. Sprejeti so bili naslednji zakoni v okviru 
reforme (Toth, 2003, str. 464-466): 
 Zakon o javnih zavodih, 
 Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, 
 Zakon o lekarniški dejavnosti, 
 Zakon o zdravstveni dejavnosti. 
 
Pri vzpostavitvi novega slovenskega sistema, ki je zamenjal jugoslovanski sistem, so bila 
naslednja načela v ospredju (Zaletel-Kragelj, 2007, str. 204): 
 nov sistem mora biti usmerjen k doseganju boljšega zdravja, 
 država je v prvi vrsti odgovorna za zdravstveno varstvo, sledijo ji lokalne in druge 
skupnosti, delodajalci, izvajalci zdravstvene storitve, nosilci zdravstvenih zavarovanj 
ter sami posamezniki, 
 uvedbo obveznega zdravstvenega zavarovanja na temelju Bismarckovega modela in 
njegovega načina financiranja. V višini svojih dohodkovnih zmožnosti bo vsak 




 obvezno zdravstveno zavarovanje se mora urediti tako, da bo vsem dostopno, da 
bo neprofitna ter javna dejavnost, 
 javni zavod je tisti, ki izvaja obvezno zdravstveno zavarovanje in mora pri tem imeti 
določeno avtonomijo, ki pa jo preko zakonskih določil tudi uresničuje. Predstavniki 
zavarovancev ter delodajalcev so tisti, ki naj upravljajo z zavodom, 
 možnost prostovoljnega zavarovanja mora država omogočiti ljudem za vse storitve 
ter pravice, ki v obvezno zdravstveno zavarovanje ne bi bile več vključene. 
Konferenca o reformi zdravstvenega varstva se je odvijala leta 1996 v Ljubljani. Prišli so do 
zaključka, da za sisteme zdravstvenega varstva ni recepta, da se je treba ozreti na izkušnje 
ter na podlagi teh izboljšati zdravje prebivalstva. Bila je sprejeta Ljubljanska listina, ki 
vsebuje načela, kaj je treba v prihodnje reorganizirati in kako ravnati, da bodo vsa 
zastavljena prizadevanja reorganizacije privedla do cilja (Zaletel-Kragelj, 2007, str. 204). 
3.1.2 Reorganizacija zdravstva leta  2002 – 2010 
Zdravstveno varstvo je dostopno vsem prebivalcem, ker je zdravje javna dobrina in je 
temeljna državljanska pravica. Ne glede na socialno, zdravstveno stanje mora biti ta pravica 
zagotovljena čisto vsem. V zadnjih desetletjih se je medicina hitro razvijala. Skupaj z njo pa 
tudi medicinska tehnologija. Ljudje se čedalje bolj zanimajo in osveščajo o tem kako okrepiti 
zdravje, s tem se povpraševanje po zdravstvenih pravicah povečuje. Negativna posledica 
tega je omejitev dostopnosti ter zmanjševanje kakovosti zdravstvenih storitev (Keber, 
2003, 35-36).  
Do leta 2010 je vse države članice SZO zavezala, da za trajno financiranje zdravstvenega 
varstva zagotovijo ustrezne mehanizme. Ti pa morajo temeljiti na določenih načelih: 
 načelo solidarnosti, 
 načelo enake dostopnosti 
 načelo kakovosti, 
 načelo cenovne učinkovitosti. 
V naši državi se število prebivalcev nad 65 let povečuje in to se pozna na višini stroškov. Ti 
so petkrat višji od stroškov, ki nastanejo v zgodnejših življenjskih obdobjih (Keber, 2003, str. 
35-36). 
V najvišjem aktu Republike Slovenije t.i. Ustavi je zapisano, da je dostop do zdravstvenega 
varstva državljanska pravica, ki mora biti vsem državljanom zagotovljena. To pomeni, da 
mora biti zagotovljena in dostopna vsem ne glede na socialno, ekonomsko ali zdravstveno 
stanje posameznika. Ravnovesje socialne pravičnosti bi se zrušilo, če bi tržni sistem 
prevladal na področju zdravstva. Zato za zdravstveno varstvo skrbi država in preprečuje 




V sistemu zdravstvenega varstva ima država eno glavnih vlog. Njena naloga je zagotovitev 
čim bolj pravične delitve ekonomskih bremen zdravstvene oskrbe ter skrb za delovanje 
zdravstvenega sistema. Spremljanje delovanje sistema zdravstvenega varstva, vodenje 
zdravstvene politike ter postavitev sistema zdravstvenega sistema v Republiki Sloveniji, so 
najpomembnejše pristojnosti države (Zaletel-Kragelj et al., 2007, str. 216). 
22.7.2002 je v Sloveniji bila predlagana sprememba zakonodaje, s strani Ministrstva za 
zdravje socialnim partnerjem, t.i. reorganizacijo zdravstvenega sistema. Dušan Keber, 
takratni minister za zdravje je navedel vrsto problemov, ki kakovost ter razvoj 
zdravstvenega sistema zavirajo, zato je prišel s predlogom – reforma. V prihodnosti naj bi 
deloval še bolje zdravstveni sistem in glavni cilj je, da bi bili z njim zadovoljni vsi državljani 
Republike Slovenije. Vsak izmed nas si želi, da bi do katerekoli zdravstvene storitve prišel 
neovirano. Da bi se to zgodilo, se morajo odpraviti številni problemi zdravstvenega sistema. 
Glavni problem so v prvi vrsti čakalne dobe, ki bi se morale skrajšati, učinkovita bi morala 
biti sama organizacija dela ter zagotoviti bi se morale bolj kakovostnejše storitve. Da bi na 
področju zdravstva prišlo do sprememb je želja tudi zdravstvenega osebja. V prvi vrsti si 
želijo pomagati svojim pacientom in to v smislu, da jim zagotovijo najboljše zdravljenje pri 
obstoječi tehnologiji ter znanosti. Želijo pa pomagati ravno tako sami sebi in sicer z boljšim 
zaslužkom, možnostjo osebnega razvoja ter boljšim delovnim pogojem. Največja želja je 
torej, da preživeto hierarhijo nadomesti skupinsko delo osebja. Za sam sistem 
zdravstvenega varstva skrbi država. Stabilen zdravstveni sistem ter boljše zdravje vseh 
prebivalcev sta glavna cilja države. Kot temeljno človekovo pravico je zdravje tisto, ki ga je 
potrebno krepiti in varovati. Iz samega osnutka reforme razberemo, da le-ta predlaga 
spremembe, ki pa ne bo zahtevala več denarja od plačnikov. Skrajšala naj bi čakalne dobe 
pri že obstoječem denarju ter zmanjšala izgubo zdravstvenega sistema a hkrati povečala 
kakovost storitev. Zahteve slovenskih državljanov in njihova pričakovanja so primerljiva s 
pričakovanja prebivalcev najrazvitejših držav na področju zdravstvenega varstva. Državljani 
pričakujejo boljšo odzivnost, dostopnost izvajalcev ter storitev, večjo možnost izbire, nove 
programe, kakovost, ohranjanje solidarnosti in tisto najbolj pogrešano, soudeležbo pri 
odločanju. Do sedaj je bila ta soudeležba prisotna v manjšem deležu glede na želje 
državljanov, ki želijo ta delež povečati. Tako so začetniki reforme pričeli graditi na 






Marko Kranjec opisuje svoje ne najboljše poglede na belo knjigo v članku Slovenski 
zdravstveni sistem in javni sektor. Da je reforma zdravstva nujna, se avtor popolnoma 




morala temeljiti predvsem na spremembi financiranja, seveda pa je treba rešiti tudi 
problematiko glede regulatorjev in učinkovitosti izvajalcev (Kranjec, 2003, str. 83-103). 
Prisotne so razlike glede na zasebno ter javno zdravstvo. Na eni strani so ekonomisti, na 
drugi zdravniki. Prvi so prepričani, da morajo zdravstveni sistem privatizirati (ne v celoti), 
drugi pa da zdravstvo mora ostati javno. Nižja cena v zdravstvu pomeni manjšo ponudbo in 
večje povpraševanje, ravno nasprotno pa velja za višjo ceno v zdravstvu. To je navedeno 
tudi v beli knjigi. Nekatere primere tega je v svojem članku navedel tudi avtor, to so: 
dvakratno zaračunavanje istih zdravil v bolnici, podaljševanje bivanja v bolnišnicah pri 
plačevanju po oskrbnih dneh, prizadevanje bolnic, da te ne bi bile plačane po storitvah 
ampak po zmogljivosti ipd. Da je zdravstvo javna dobrina je navedeno v beli knjigi, čemur 
avtor članka, Kranjec, nasprotuje. Po njegovem mnenju so javne dobrine tiste, pri katerih 
ni mogoča izključitev iz porabe. Kot navaja ekonomska teorija javnih dobrin, da poraba 
enega ne izključuje porabe drugega potrošnika. V beli knjigi so v večini navedene 
zdravstvene storitve, pri katerih ni ne prva ne druga zahteva izpolnjena (Kranjec, 2003, str. 
83-103). Zdravstvo je javna dobrina in to ne deluje po klasičnih ekonomskih zakonitostih. 
To trdijo avtorji bele knjige. Kranjec pa to teorijo zavrže s trditvijo, da če to drži kar navajajo 
avtorji bele knjige, potem javni sektor ni edini, ki bi lahko zagotovil, da bo zdravstveni 
sistem učinkovit ter pravičen. Ko so potekale reforme zdravstvenih sistemov v Nemčiji ter 
Franciji, so bile te uspešne tako v zasebnem kot v javnem sektorju in to zaradi večje 
odgovornosti prebivalstva za zdravje ter finančno participacijo. Da bo slovenska reforma 
uspešna je avtor skeptičen ravno zaradi rezultatov, ki sta ga bili deležni omenjeni državi. 
Avtor meni, da bomo ostali v sistemu, kjer ima javni sektor prevlado. Posledično bo to 
pripeljalo do neizpolnitve  zastavljenih ciljev ter finančnih prihrankov (Kranjec, 2003, str. 
83-103). 
Kranjec (2003, str. 83-103) meni, da bi belo knjigo morala nadomestiti bela knjiga II, ker po 
njegovem mnenju prva ni dovolj za uspešno izvedbo reforme zdravstvenega sistema, sploh 
pa ne dovolj za reformo zdravstvenega sistema.  
3.2 AKTUALNI PREDLOGI ZDRAVSTVENE REFORME 
Reorganizacija zdravstva je dolgotrajen proces, ki lahko poteka več let. Predvsem je 
pomemben začetek, ki temelji na pazljivi izbiri dosegljivih ciljev. V zdravstvenem sistemu je 
uvajanje izboljšav trajen proces, pri katerem je treba upoštevati številne pomembne 
udeležence v zdravstvenem sistemu.  
3.2.1 Razlogi za reformo 
V poslovanju in delovanju zdravstvenih zavodov je precejšnje težave povzročal prejšnji 
način financiranja. Celoten sistem zdravstva se je financiral samo z javnimi sredstvi, zato so 





V takšnem sistemu uporabniki pri izbiri zdravnika niso imeli možnosti. Slaba je bila tudi 
oskrba z materiali in medicinsko opremo. Veliko količino denarja je zahtevala vsa potrebna 
birokracija. Na področju zdravstva praktično ni bilo prostora za razvoj privatnega sektorja. 
Za obnovo in razvoj zdravstvene infrastrukture, raziskave, opreme so bila vlaganja 
premajhna. Zdravstveni izdatki so rasli iz leta v leto. K temu so dodatno pripomogli rast 
brezposelnosti ter staranje prebivalstva. Ljudje danes živijo dlje in to nam potrjujejo različni 
kazalci (umrljivost dojenčkov, trajanje življenja,…). Osebe starejše od 65 let naj bi po 
znanstvenih raziskavah in študijah v tujini, porabili kar 3,5-krat več sredstev za zdravstvene 
storitve kot povprečni zavarovanec. Poleg demografskih sprememb pa pritiske na zdravstvo 
povečujejo tudi nova zdravila ter tehnološka oprema. Zaradi izboljšanih oblik zdravljenja se 
preživetje bolnikov podaljšuje. Prav tako se število kroničnih bolnikov povečuje, ker je 
sedanji zdravstveni postopek teh bolnikov veliko boljši kot prej (Remškar, 2017). 
Osveščenost državljanov se izboljšuje posledično s tem pa tudi njihove zahteve. Razloge za 
to lahko pripišemo družbenemu razvoju in večji dostopnosti informacij. Podatki so danes 
dostopni tudi državljanom, ne samo zdravstvenemu osebju. Na podlagi tega, uporabniki 
zdravstvenih storitev iščejo informacije, kako bi lahko zdravje krepili in ga ohranjali. 
Uporabniki pričakujejo večjo možnost izbire, številne nove programe in boljšo odzivnost 
zdravnikov. Taka pričakovanja glede zdravstva slovenskih državljanov so popolnoma 
primerljiva z državljani drugih držav (Stojan, 2017). 
Nova reforma bi bila potrebna tudi za to, da se postavi nova vizija razvoja zdravstva ter 
jasno opredeljena zdravstvena politika. Namreč v Sloveniji te stvari niso bile nikoli jasno 
dorečene, sploh ne uresničene. V preteklih letih smo se več ali manj ˝sprehajali˝ od enega 
zdravstvenega sistema do drugega (javno-zasebni sistem), med številnimi modeli 
organizacije zdravstvenih dejavnosti, od popolne solidarnosti do omejene, ipd. Naš 
zdravstveni sistem deluje že več kot dvajset let na istih izhodiščih, ki so bila bolj primerna 
za devetdeseta leta prejšnjega stoletja (Stojan, 2017). 
Med razlogi za reorganizacijo spada tudi spodbuda za zdravstveno osebje. Ena od 
sistemskih slabosti našega zdravstvenega sistema je pomanjkanje spodbud za boljše delo. 
K temu lahko dodamo še slabe plače zdravstvenih delavcev, ki temeljijo na glede na 
uvrstitev  v določen plačni razred in ne na podlagi opravljenega dela oziroma rezultatov 
dela. Vse to nam jasno pove, da zdravstveno osebje nima prave motivacije za delo, zato 
zdravniki in ostalo zdravstveno osebje več ali manj odhaja v tujino (Remškar, 2017). 
Slaba organizacija zdravstvenih sistemov je še en izmed razlogov za reorganizacijo 
zdravstva. V Sloveniji ni organizacijskega ali strokovnega predpisa, ki bi točno določal, kaj 
sodi v primarno, sekundarno ali terciarno raven zdravstvene dejavnosti. Ni določena niti 
meja med eno in drugo ravnjo. Glede na tisto, kar je zakonsko opredeljeno pa se v praksi 




Pogoje, ki jih določa zakon o zdravstveni dejavnosti ne izpolnjuje tretjina zdravstvenih 
domov. Podeljujejo se koncesije ne glede na merila za določitev mreže izvajalcev, uvajajo 
se dejavnosti na primarni dejavnosti, ki sodijo praviloma na sekundarno raven, ipd. (Stojan, 
2017). 
Naštetih težav ni možno rešiti z odstranitvijo ZZZS ali z uvedbo večjega števila zdravstvenih 
zavarovalnic. To bi sistemu povzročilo večje administrativne stroške. Predloga o uvedbi 
večjega števila zdravstvenih zavarovalnic se v tujini ne poslužujejo. Nemčija je od leta 1992 
ukinila več kot sto bolniških blagajn. Te je združila v večje, ki so danes bolj rizično sposobne 
(Remškar, 2017). 
Če strnemo celotno vsebino, lahko rečemo da so glavni razlogi za reformo sledeči: 
 demografske spremembe, 
 tehnološki razvoj, 
 nestabilno financiranje zdravstva, 
 organizacijska struktura zdravstva. 
3.2.2 Vrednote zdravstvene reforme 
Država, ki ni zanemarila temeljnih vrednot zdravstvenega varstva v obdobju zamenjave 
družbene ureditve je Slovenija. Prav tako ni dovolila, da bi denar namesto zdravstvenih 
potreb odpiral vrata v zdravstvo. V ustavo Republike Slovenije je zapisano, da se uresničuje 
ustavna človekova pravica do socialne varnosti s pravicami do zdravstvenih storitev, ta pa 
mora biti enakopravno zagotovljena vsem državljanom.  
Slovenci smo državljani, ki temeljne vrednote našega zdravstvenega sistema neomajno 
podpiramo. Potreba po utrjevanju teh vrednot je poudarjena z načrtovano reformo (MZRS, 
2017): 
 Univerzalnost 
Človekova pravica in univerzalna vrednota je zdravje. Univerzalnost pomeni, da je 
zagotovljen dostop do OZZ vsem državljanom Slovenije in pod določenimi pogoji tega 
zakona tudi ostalim osebam. Hkrati s tem jim je zagotovljen tudi dostop do vseh 
zdravstvenih pravic. 
 Solidarnost 
Solidarnost pomeni, da v skladu s svojimi ekonomskimi zmožnostmi za zdravstveno 





Pomen enakosti je zagotoviti vsem uporabnikom zdravstvenih pravic enako dostopnost, 
kakovost ter uporabnost razpoložljivih zdravstvenih storitev za enake potrebe na 
zdravstvenem področju. In to ne glede na spol, vero, etično pripadnost, družbeni položaj, 
gmotno stanje ipd.  
 Dostopnost 
 
Vrednota dostopnost je definirana kot »dejanska uporaba zdravstvene službe s strani 
posameznika in vse, kar mu to omogoča ali ga pri tem ovira«. 
Zaradi pomanjkanja sredstev in neustrezno razporejanje lahko vodi do slabše dostopnosti. 
Obstajata dve vrsti dostopnosti: 
 pravično 
o ljudje z večjimi potrebami dobijo več kot tisti z manjšimi, tisti ki imajo pa 
enake potrebe dobijo enako; 
 
 univerzalno 
o zdravstveno varstvo je za vse ljudi dostopno. 
Dostopnost pomeni, da je zdravstvena dejavnost časovno dostopna in geografsko. 
Geografsko je lahko primerno dostopna na ravni državi ali na ravni lokalne skupnosti. 
Dostopnost pomeni tudi, da ima zdravstvena dejavnost že vnaprej določene postopke 
ravnanja ter da posameznika finančno ne obremenjuje prekomerno. 
 Kakovost 
 
Kakovost v zdravstvu pomeni obravnavo, ki je pravočasna, varna, osredotočena na bolnika, 
učinkovita, upošteva potrebe vsakega posameznika ter se mu prilagaja. 
Kakovost se je v preteklosti merila več ali manj iz tehničnega vidika (npr. stopnja umrljivosti, 
rezultati ozdravitev) ter vidika izvajalcev (različne potrebe zdravstvenega osebja). Danes je 
občutno prešibko takšno vrednotenje kakovosti. Bolj pomemben kazalec kakovosti 
zdravstvenih storitev je zadovoljstvo uporabnika oziroma pacienta, ker le-ta poda končno 
celostno oceno opravljene zdravstvene storitve, s katero se izpolni pogoj za zaznavo 
kakovosti v celoti. V našem sistemu pa so uporabniki zdravstvenih storitev nezadovoljni. Da 
so nezadovoljni smo ugotovili iz empirične raziskave o vzrokih nezadovoljstva slovenskih 






Rezultati te analize so odkrili tri najpogostejše vzroke za nezadovoljstvo bolnikov:  
 odnos in komunikacija med zdravstvenim osebjem ter bolnikom,  
 organizacija dela v zdravstvu (npr. čakalne dobe, nepravilno vodenje zdravstvene 
dokumentacije, prisotne težave pri naročanju na preglede, ipd.), 
 informiranje bolnika.  
Našteti vzroki predstavljajo kar 96 % vseh vzrokov za nezadovoljstvo slovenskih 
uporabnikov zdravstvenih storitev. To nezadovoljstvo narašča iz dneva v dan, prisotne so 
tudi grožnje, celo fizični in verbalni napadi. Medsebojno zaupanje, ki predstavlja temelj 
odnosa med zdravnikom in pacientom izginja. Posledično to pripelje da bolnik več ne zaupa 
v zdravnike in začne postavljati zahteve, ki niso strokovno utemeljene. Zdravniki pa pogosto 
v takih situacijah popustijo zahtevam bolnikom, kar nas pripelje do dodatnih stroškov 
zdravstvene obravnave. 
 Osredotočenost na posameznika 
 
Pomen osredotočenosti zdravstvene obravnave na posameznika je zagotoviti visoko 
kakovostno zdravstveno oskrbo. Pri tem se upoštevajo potrebe ter značilnosti vsakega 
posameznika pri ukrepih za izboljšanje njegovega zdravstvenega stanja. 
3.2.3 Cilji zdravstvene reforme 
Da v zdravstvu potekajo nenehne spremembe je moč pripisati spreminjajočim se zahtevam 
državljanom Republike Slovenije glede zdravstvenega varstva. 
Ob upoštevanju finančne zmogljivosti zdravstvenega sistema je temeljni cilj sistema 
zagotoviti ter omogočiti najvišje dosegljivo zdravje prebivalstva s pomočjo spodaj 
navedenih ukrepov (MZRS, 2017): 
 krepitev zdravja ter zdravstvenega sistema 
 zagotoviti vse kakovostne ter potrebne zdravstvene storitve, 
 zaščita pred finančnim tveganjem v primeru poškodbe ali bolezni, 
 razvoj zdravstvenega sistema, 
 upravljanje, zagotavljanje kakovosti, učinkovitosti zdravstvene dejavnosti. 
Poleg temeljnega cilja pa so prisotni tudi naslednji (MZRS, 2017): 
 zagotoviti univerzalno zdravstveno zavarovanje, 
 odprava neupravičenih razlik za plačevanje prispevkov, 
 odprava doplačil, posledično s tem tudi dopolnilno zdravstveno zavarovanje, 
 izvajanje dejavnosti OZZ ohraniti z enim nosilcem zavarovanja, 




 obseg pravic iz OZZ ohraniti ter jih na zakonski ravni ustrezno urediti, 
 ustanoviti manj kompleksen način financiranja OZZ, 
 oblikovati sistem, sposobnega odziva in prilagajanja vsakokratnim spremembam 
(družbenim, ekonomskim, zdravstvenim). 
3.2.4 Vsebinske rešitve predlagane reforme 
Ministrstvo za zdravje je prišlo s predlogom za novo reformo zdravstva. Ta temelji 
predvsem na določitvi, kaj bo vsebovala posamezna košaric: 
 zdravstvenih storitev, 
 zdravil, 
 živil in pripomočkov, ki jo v celoti plača Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije 
(ZZZS). 
Da bo Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije v celoti plačnik, pomeni le eno, ukinitev 
doplačil zavarovancev. Z drugimi besedami rečeno, da bo dopolnilno zavarovanje 
odstranjeno, posledično pa tudi primarni vir dohodka zasebnih zdravstvenih zavarovalnic. 
Reforma bo s tako določitvijo po vsej verjetnosti uničila trg zasebnega zdravstva. Po drugi 
strani pa reforma ustvarja določene pogoje, s katerimi bo še vedno prostor za zasebnike, 
vendar za veliko manjši trg, kot so ga deležni sedaj. Med drugim bi ta lahko pokrivala 
nadstandardne zdravstvene storitve, kot so npr. estetski posegi, reševalne prevozi iz drugih 
držav, druga mnenja ali celo spremembo spola. Poraja se pa veliko vprašanje, če se bo 
takšna zavarovanja zavarovalnicam sploh splačalo ponujati (Stojan, 2017). 
Kdo vse bo upravičen do osnovne košarice zdravstva, bo seveda opredeljevala nova 
reforma. Se pravi, ta bo določala kaj mora ZZZS plačati oz. kateri računi bodo spadali pod 
stroške zavoda. Prav tako pa bo z uvedbo reforme uveden spremenjen način organizacije 
ZZZS, z razlogom, da bi le-ti svoje stroške plačevali po nižji tarifi. Se pravi, reforma daje 
generalnemu direktorju večje število pooblastil, da bi se ta lahko pogajal z dobavitelji za 
nižje cene (Stojan, 2017). 
Ključno pri vsem tem je, da nova reforma določa vse tiste, ki bodo morali dati denar ZZZS, 
da bo ta lahko zdravstvene račune sploh plačal. Splošnih davkov bo več, se pravi iz 
državnega proračuna bo več plačil. Po drugi strani pa bo več tudi zdravstvenih prispevkov. 
Prispevki bojo številčnejši hkrati pa se bodo tudi za določene davkoplačevalce povišali 
(Stojan, 2017). 
Ministrstvo je podalo predlog, da bi se po novem zdravstvo financiralo iz različnih 
prispevkov (Stojan, 2017): 
 iz prispevkov delodajalcev (kot v sedanji ureditvi), 




 iz ločenega zavarovanja za poškodb pri delu in poklicno bolezen (to po sedanji 
ureditvi ni bilo obračunano posebej), 
 iz zdravstvenega nadomestila (z letom 2019 naj bi bil ukinjen prihodek dodatnega 
zdravstvenega zavarovanja). 
Novost nove reforme ni samo v večjem številu prispevkov, temveč tudi v njihovem 
povišanju. Razširile se bodo kategorije zaslužkov, s tem pa se bo določila višina prispevkov 
za zdravstvo. Osnovna plača bo ta novem ne bo edini kriterij, ki ga bodo upoštevali 
zdravstveni dacarji. Upoštevali se bodo tudi vsi dodatni dohodki, kot so dohodek iz 
popoldanskega dela, finančnih naložb, najemnin itd. Enotna prispevna stopnja za 
zavarovance je še ena novost, ki jo nova reforma postavlja na svoj seznam uvedb. Ta uvedba 
bi administraciji poenostavila delo, posledični pa bi prišlo tudi do znižanih stroškov 
birokracije. Če bo temu res tako, bo odvisno od podzakonskih aktov ter pravilnikov (Stojan, 
2017). 
Nov predlog zdravstvenega zakona je med drugimi tudi odprava spodbude, da bi 
zavarovanci svoj zdravstveni prispevek zniževali z »davčno optimatizacijo« oz. drugače 
rečeno izogibanje davkov. Vendar to ni nezakonito početje, kot je davčna utaja. Izogibanje 
davkov se poslužujejo predvsem bogati ljudje, to lahko naredijo že s samo odločitvijo, 
kakšne vrste račun bodo za opravljeno delo izstavili (Stojan, 2017). 
Predlog hkrati ljudem ustvarja napačno sliko spodbude. Namreč, tisti ki z obstranskim 
delom dopolnjujejo svoj redni dohodek, bodo morali premisliti dvakrat, če so dovolj visoki 
dodatni prilivi, da jih toliko višji zdravstveni prispevki ne bodo izničili. Drugače bodo dela 
odklonili, čeprav bi jih še sprejeli pred zdravstveno reformo (Rednak, 2017). 
O organizaciji izvajalcev zdravstvenih storitev pa predlog nove reforme ne omenja. Se pravi, 
ukrepe, ki bi povečali učinkovitost in kakovost zdravstvenega sistema, predlagana reforma 
ne vsebuje. Prav tako ne vsebuje nobenega podatka o računu (zakaj je takšen kot je), ki naj 
bi ga ZZZS po novem v celoti plačal. Razen tega, da generalnega direktorja ZZZS pooblašča, 
da se le-ta lahko pogaja o določenih cenah (Rednak, 2017). 
Predlog reforme trenutno vsebuje samo nekatera izhodišča, kasneje bodo sledile še 
podrobnosti. Treba bo med drugim sprejeti akcijski načrt in resolucijo zdravstvenega 
varstva, pogoje zagotavljanja medicinskih pripomočkov, program izvajanja zdravstvenih 
storitev, splošni akt zavoda ter sezname različnih pravic (Stojan, 2017). 
 Ključni poudarki predlagane reforme zdravstva za leto 2017 so:  
 nova administrativna bremena, 
 določilo, katere račune bo v celoti od sedaj naprej plačeval ZZZS, 
 izpad prihodkov od ukinjenega dopolnilnega zavarovanja naj bi povsem pokrilo 
zdravstveno nadomestilo, 




Zdravstveno reformo Slovenija nujno potrebuje, če ne bo luknja v zdravstveni blagajni v 
letu 2018 narasla na 228 milijonov. Brez natančno določene reforme bo vsako leto 
primanjkljaj vse večji. Po ocenah iz Strokovne utemeljitve reforme, ki jo je pripravilo 
ministrstvo za zdravje, naj bi do leta 2020 zdravstveni primanjkljaj znašal slabo milijardo in 
























4 REORGANIZACIJA ZDRAVSTVA V AVSTRIJI 
4.1 OSNOVNI PODATKI ZDRAVSTVENEGA SISTEMA V AVSTRIJI 
Avstrija je država, ki svoje ozemlje razprostira na 83.879 km2. Ima 8.507.786 prebivalcev in 
je članica Evropske unije že od 1.1.1995. Leta 2015 je BDP na prebivalca znašal 48.177 USD. 
Podatki OECD (2015) pravijo, da je življenjska doba 81,2 leta, od tega je za ženske 83,8 let 
ter za moške 78,6 let. Statistika kaže, da je na 1.000 otrok ob rojstvu umrlo 3,1. Na 100.000 
rojstev pa je umrlo 11,3 mater. 
V letu 2013 je Avstrija namenila zdravstvenemu sistemu 10,1 % BDP-ja, se pravi na 
prebivalca 4.553,00 USD. Vsa sredstva, ki so namenili zdravstvenemu sistemu je znašal javni 
delež 76% (OECD, 2015).  
Sodi v državo z Bismarckovim modelom zdravstvenega sistema. Avstrija ima zavarovanja, 
ki se tvorijo na obvezno socialno zavarovanje, ta pa je sestavljen iz nezgodnega zavarovanja, 
zdravstvenega in pokojninskega zavarovanja. V obvezno zavarovanje je vključen vsak, ki 
sklene delovno razmerje in od svojega dohodka plača prispevke. Na podpisu tripartitne 
pogodbe temelji socialno zdravstveno zavarovanje (WHO, 2015). 
Avstrijski sistem zdravstvenega varstva je bil oblikovan v  obdobju sredine 19. stoletja na 
podlagi treh pomembnih institucionalnih značilnostih: 
1. ustavne sestave države z zdravstvenim varstvom, pristojnosti, ki se delijo med zvezno 
in regionalno ravnijo ("Zvezne dežele");  
2. visoke stopnje prenosa odgovornosti na samoupravna telesa;  
3. mešani model financiranja, kjer država in socialno zdravstveno zavarovanje prispevata 
skoraj enak delež.  
Zagotavljanje prebivalstva z zdravstvenimi ustanovami in upravljanjem zdravstvenega 
sistema je večinoma skrb same države. Zdravstveni sistem je 76% financiran iz prispevkov 
za socialno zavarovanje in od obdavčitev, medtem ko  skoraj 24% prihaja iz zasebnih virov 
(uporabnine in neposredna plačila; zasebno zdravstveno zavarovanje; neprofitne 
organizacije). Zdravstvene ustanove nudijo država, zasebne nepridobitne in zasebne 
organizacije, pa tudi posamezniki, ki delujejo samostojno.  
Zvezni ustavni zakon določa, da je zvezna država odgovorna za ureditev sistema 
zdravstvenega varstva na večini področij. Najpomembnejša izjema tega pravila je 
bolnišnični sektor, za katerega so opredeljene samo osnovne zahteve na zvezni ravni. 
Dežele pa so medtem odgovorne za specifično zakonodajo in izvajanje. Dežele morajo 
namreč zagotoviti zadostnost zmogljivost bolnišnice za bolnišnično oskrbo.  
V vsaki deželi obstaja regionalni zdravstveni sklad, ki prejema sredstva iz zvezne oblasti, 




za izvajanje zveznih smernic in uporabo sredstev, ki so jim na voljo, za financiranje 
bolnišnične oskrbe. Poleg tega ima vsako zemljišče svojo regionalno zdravstveno platformo, 
upravno telo pa svoj regionalni zdravstveni sklad, v katerem so dežela in socialna varnost 
enako zastopani, tako kot zvezni organi in druge ustrezne zainteresirane strani (občinski 
organi, zdravniške zbornice, podjetja, ki delujejo v bolnišnicah itd.). 
V ambulantnem in rehabilitacijskem sektorju, pa tudi na področju zdravljenja, je 
zdravstveno varstvo organizirano s pogajanji med 22 socialnimi varnostnimi institucijami 
oziroma Zvezo avstrijskih institucij socialnega varstva na eni strani ter zborov zdravnikov, 
farmacevtskih svetov (ki so organizirani kot organi javnega prava), zakonska strokovna 
združenja babic in drugih zdravstvenih poklicev na drugi strani. To sodelovanje deluje v 
zakonsko opredeljenem okviru za zaščito oskrbe in financiranja. Na nekaterih socialno-
zdravstvenih področjih, zavarovalnice svojo obveznost izpolnjujejo tako, da zagotovijo 
oskrbo z lastnimi zmogljivostmi.  
Sanitarni nadzor nad bolnišnicami je zvezna odgovornost, kot je zakonodaja o zdravstvenih 
poklicih. Leta 2012 je Zakon o reformi nadomestil za dolgotrajno oskrbo razveljavil prejšnjo 
zakonodajo o tem vprašanju in prevzela odgovornost za izvajanje te zakonodaje od dežel 
do zveznih oblasti. 
Sprememba v zveznem ustavnem zakonu je ustvarila posebno kategorijo  za "dolgoročne 
sisteme nadomestil za oskrbo", tako da je to zdaj jasno razvidno iz prava, ki v zvezi s tem 
sistemom neposredno izvaja zvezna uprava. Sistem socialne varnosti je ločeno področje 
odgovornosti in se obravnava tudi na zvezni ravni. Na podlagi sporazumov ("državnih 
pogodb"), zvezne regionalne oblasti pa so medsebojno zavezane k varovanju zdravstvenega 
varstva na svojih področjih odgovornosti. 
4.2 REORGANIZACIJA ZDRAVSTVA 
4.2.1 Reorganizacija zdravstva pred letom 1990 
Splošni socialni zakon o socialnem varstvu, ki je bil sprejet leta 1955, je nadomestil vse prej 
veljavne zakone na področju socialne varnosti. Po letu 1945 je bil ta zakon vrhunec 
prizadevanj za spremembo in poenotenje zakonodaje socialnega zavarovanja za vse 
delavce, hkrati pa odpravlja določbe iz imeprialnega zakona. Integriral je zdravje, delovno 
nesrečo in pokojninsko zavarovanje za zaposlene v industriji, rudarstvu, trgovini in 
prometu, kmetijstvu ter v gozdarstvu. Ta zakon je pa tudi uredil zdravstveno zavarovanje 
za upokojence.  Za nekatera posebna področja zavarovanja ter zakonov o socialnem 
zavarovanju izven področja splošnega zakona o socialnem varstvu pa še naprej ostajajo 
veljavna.  
Na področju zdravstvenega zavarovanja je zakon namenjen ohranjanju koristi obstoječih 




ter organizacijo, upravno strukturo in financiranje sistem socialnega zavarovanja. Od leta 
1956, ko je začel veljati zakon, je bil ta spremenjen kar 75-krat (do leta 2011).  
Delež prebivalstva s zdravstvenim zavarovanjem je leta 1955 dosegel približno 
70% prebivalstva. V naslednjih nekaj desetletjih se je povečala za 
skoraj 30% in leta 1980 dosegel približno 96% (BMGF, 2013). Ta širitev 
 je bila delno dosežena z uvedbo aktov o zdravstvenem zavarovanju za kmete leto 2007 
(1965) in javne uslužbence (1967). Prav tako je bil uveden neomejen dostop do bolnišnične 
oskrbe in storitev, kot so preventivni pregledi, pregledi za mlade ter rehabilitacijske 
storitve.  
Ob koncu leta 1970, je bil sprejet prvi sporazum za zmanjšanje rasti porabe za bolnišnično 
oskrbo ("politika porabe"). Ustanovitev sklada za sodelovanje bolnišnic je 
pomenilo, da so bile sprejete posebne naloge, povezane z upravljanjem prvič prevzete s 
strani zvezne oblasti. V tem kontekstu so bile pripravljene prve priprave na avstrijski sistem 
za bolnišnično financiranje, usmerjeno v uspešnost. To je bil tudi začetek sistematičnega 
načrtovanja (Hofmarcher, 2013). 
 
Od leta 1980 naprej je gospodarski zlom pomenil resne finančne težave za zdravstveno in 
socialno oskrbo. Sistem zdravstvenega varstva je zaznamoval pomembno rast izdatkov, 
predvsem v bolnišnicah. Razlogi za to so bila stalna širitev storitev in delitev odgovornosti 
med vladnimi organi in institucijami socialne varnosti, kar je povzročilo prekomerne 
naložbe v bolnišničnem sektorju, ki še vedno otežujejo dosego političnih odločitev tudi 
danes. 
Od konca sedemdesetih let je bil razvoj zdravstvenega varstva, zlasti upravljanje 
bolnišnične zdravstvene oskrbe, opredeljen z uvedbo sporazumov v skladu z zveznim 
ustavnim zakonom  in povezan s finančno izravnavo in načrtovanjem.  
Konec sedemdesetih let je konkurenca med neodvisnimi zdravniki in ambulantami v lasti 
zavarovalnega sklada pripeljalo do spora, imenovanega »Ambulatorienstreit«. Ustavno 
sodišče je takrat sklenilo, da lahko regionalne vlade izdajo dovoljenje za ustanovitev 
ambulantne službe samo, če lahko predstavniki zdravnikov in zveza avstrijskih 
socialnovarstvenih zavodov dosežejo dogovor. Če ni mogoče najti sporazuma, mora 
regionalna vlada preučiti, ali sploh obstaja potreba po tem.  
4.2.2 Reorganizacija zdravstva leta 1990 
Reforme v devetdesetih letih so bile posledica mešanice širitve oskrbe in omejitev izdatkov 
ter konsolidacije (Hofmarcher, 2013). Na primer, psihoterapija je bila vključena v košarico 
zakonitih nadomestil, storitve rehabilitacije in preprečevanja pa so bile razširjene. Poleg 
tega je bilo leta 1993 uvedeno nadomestilo za dolgotrajno oskrbo, ki je bila preizkušena s 




recepta, stalno popravljale in povečevale. Leta 1997 je bila uvedena posvetovalna provizija 
(sočasna plačila) za prvi obisk (v četrtletju) ambulantnemu zdravniku splošnega zdravnika, 
specialistu ali zobozdravniku in stopnjo so-zavarovanja za bolnišnice za 10% za vse bolnike 
zavarovane po splošnem zakonu o socialnem varstvu.  
Ukrepi zdravstvene politike za krepitev pravice pacientov do samoodločbe ter izboljšanja 
preventivnih ukrepov in spodbujanja zdravja so bili vse bolj sprejeti, vključno z ustanovitvijo 
sklada »Zdrava Avstrija« leta 1998 in zakonodajo, ki spodbuja pravice pacientov leta 1999. 
Kljub številnim spremembam in spremembam zakonov, se je ohranila tako organizacijska 
kot finančna struktura zdravstvenega sistema, kot je določeno v Zvezni ustavi iz leta 1925 
in kot je določeno v splošnem zakonu o socialnem varstvu. 
Več reform je temeljilo na splošnem gospodarskem cilju konsolidacije proračuna. V tem 
kontekstu je bilo leta 1997 uvedeno dodeljevanje bolnišničnih sredstev iz DRG, ki je 
spremljala ustanovitev strukturnega sklada na zvezni ravni in devet skladov na ravni dežel. 
Prvič so obstajale tudi medsebojno dogovorjene in zavezujoče bolnišnice ter načrt glavne 
opreme, ki je deloval kot instrument strukturne politike.  
4.2.3 Reorganizacija zdravstva v letih 2000 – 2005 
Tako kot v prejšnjih zakonodajnih obdobjih je zdravstvena politika od leta 2000 temeljila na 
osnovnem cilju ohranjanja dostopa do storitev za celotno prebivalstvo. Medtem ko je 
koalicija imela ambiciozne načrte za vstop v vlado za reformo upravne strukture socialne 
varnosti, se je zaradi ustavnih sodb o organizaciji socialne varnosti in izravnalnega sklada 
upočasnila hitrost (Hofmarcher, 2013). Vendar pa je bila pomembna sprememba, ki je bila 
uvedena, ko je bila centralna desna koalicija na oblasti, enaka zastopanost delodajalcev in 
zaposlenih v upravnih odborih socialne varnosti, kar je že zahtevalo delodajalec pri uvedbi 
splošnega zakona o socialnem varstvu.  
Pod naslovom  »Združevanje zdravstvenega in nezgodnega zavarovanja - strukturna 
reforma regionalnih skladov za zdravstveno zavarovanje« je bil vladni program za leto 2003 
usmerjen v organizacijske reforme na področju socialne varnosti. Namenjena je bila 
zmanjšanju podvajanja akutne nujne oskrbe, ki obstaja v obliki služb za javne nesreče in 
nujne službe ter tistih, ki so v lasti avstrijskega odbora za nadomestila delavcev. 
Odgovornost odbora je bila omejena na denarne dajatve. Vendar pa je intenziven odpor in 
ustavno sodišče končno zavrnilo predvideno reorganizacijo (WHO, 2015).  
Reforma zdravstvene oskrbe leta 2005 se je začela s ciljem ustanovitve zdravstvenih 
agencij, ki naj bi povečale učinkovitost in usmerjale celoten sistem zdravstvenega varstva v 
regiji ali deželi in tako vključevale oskrbo po sektorskih mejah (BMGF, 2013). Pogajanja, ki 
so potekala od jeseni 2004 naprej, o finančni izravnavi in novi sporazum med zveznimi 
organi in deželami so privedli do Zakona o reformi zdravstvenega varstva leta 2005, ki je bil 




Zakon o telematiki zdravstva. Vendar so bila telesa, ki so bila prvotno predvidena, 
zdravstvene agencije napolnjene na "zdravstvene platforme". Zdravstvene platforme 
združujejo vse pomembne akterje (vključno z regionalnimi vladami, socialno varnostjo, 
ponudniki itd.), Vendar imajo dežele še naprej pooblastilo za veto na vprašanja v zvezi s 
bolnišničnim sektorjem, medtem ko lahko zdravstveni zavarovalci blokirajo odločitve v 
zvezi s ambulantno oskrbo (Hofmarcher, 2013). Vendar pa so bili ustanovljeni "reformni 
skladi", ki zagotavljajo financiranje storitev na vmesniku med bolnišnično in ambulantno 
oskrbo.  
4.2.4 Reorganizacija zdravstva  2005 – 2012 
Pobude za reformo v avstrijskem zdravstvenem sistemu od leta 2005 se lahko razvrstijo na 
naslednja področja:  
 zagotavljanje storitev in zaposlovanja v sistemu zdravstvenega varstva,  
 informacijski sistemi in kakovost oskrbe,  
 zdravila in medicinski pripomočki  financiranje,  
 sistema zdravstvenega varstva in plačilo ponudnikov storitev,  
 upravljanje sistema zdravstvenega varstva. 
Zdravstvene reforme med letoma 2005 in 2012 je mogoče naročiti na naslednjih širokih 
tematskih področjih:  
(1) izboljšanje koordinacije in upravljanja sistema zdravstvenega varstva.  
Od reforme zdravstvenega varstva leta 2005 ter ustanovitve Zvezne zdravstvene agencije 
in Zvezne zdravstvene komisije so vse glavne zainteresirane strani v sistemu zdravstvenega 
varstva vključene v razvoj glavnega instrumenta načrtovanja, Avstrijskega strukturnega 
načrta za zdravje. Zato se nacionalno načrtovanje in upravljanje zdaj razširja na celotno 
strukturo zagotavljanja (bolnišnično, ambulantno in rehabilitacijsko). Obenem se je 
nacionalno načrtovanje zmanjšalo na opredelitev le okvira za zagotavljanje oskrbe, 
medtem ko je podrobno načrtovanje decentralizirano in izvajajo regionalni zdravstveni 
skladi in zdravstvene platforme. Ker so na novo uvedene zdravstvene platforme združile 
zvezne dežele, občine in ustanove socialnega varstva za skupno regionalno načrtovanje, se 
je izboljšalo usklajevanje med bolnišnično in ambulantno oskrbo. Poleg tega naj bi bila 
uvedba financiranja "reformnega sklada" na regionalni ravni zagotovljena s finančnimi 
spodbudami za prenos zdravstvene oskrbe iz bolnišnice v ambulantni sektor.  
(2) Izboljšanje finančne sposobnosti sistema zdravstvenega zavarovanja in zagotovitev 
financiranja za dolgotrajno oskrbo.  
Z namenom zmanjšanja zadolženosti institucij zdravstvenega zavarovanja so zvezni organi 
v letu 2010 ustanovili Sklad za zdravstveno zavarovanje za zdravstvene zavarovalce, ki je bil 




skladom je zvezna vlada pridobila močan vzvod za zdravstvene zavarovalnice, saj lahko 
poveže izplačevanje sredstev z doseganjem dogovorjenih ciljev, zlasti glede finančnih 
načrtovanja težavno, saj so odgovornosti v sistemu zdravstvenega varstva še vedno 
razdrobljene. Pravila za odločanje o regionalnih zdravstvenih platformah dajejo veto 
oblastem in socialni varnosti za svoja področja odgovornosti in tako preprečujejo 
reorganizacijo oskrbe v različnih sektorjih. Za financiranje dolgotrajne oskrbe je Nationalrat 
leta 2011 sklenil ustanoviti sklad za dolgotrajno oskrbo, ki naj bi pokrival povišanje stroškov, 
ki so jih imeli zvezne dežele in lokalne oblasti od leta 2011 do leta 2014. Skupno bo 685 
milijonov EUR vplačanih v sklad, od tega dve tretjini prihaja iz zvezne ravni in tretjina iz 
zveznih dežel in lokalnih oblasti.  
(3) Razširitev pokritosti zdravstvenega zavarovanja in omejitev finančnega bremena. 
 Uvedba minimalnega dohodka, ki temelji na potrebah, septembra 2010 je vključevala 
prejemnike te ugodnosti (prej socialne koristi) v splošnem zakonsko urejenem 
zdravstvenem sistemu. Prejemniki minimalnega dohodka na podlagi potreb dobijo čip 
kartico za socialno varnost (e-kartico) in pridobijo dostop do vseh zakonskih ugodnosti. 
Poleg tega je uvedba zgornje meje za predpisane stroške za vse zavarovane osebe leta 2008 
omejevala včasih precejšnje finančno breme, ki ga povzroča pristojbina za recept. 
Posamezniki, za katere izdatki za zdravniški recepti dosegajo več kot 2% letnega neto 
dohodka, so oproščeni plačila pristojbine za preostanek koledarskega leta.  
(4) Združevanje odgovornosti za zdravila in medicinske pripomočke, odpiranje 
farmacevtskega trga, upočasnitev rasti stroškov.  
Januarja 2006 je bil AGES PharmMed ustanovljen kot nacionalni licenčni organ za zdravila 
v Avstriji. Nato je bil PharmMed vključen v Zvezni urad za varnost v zdravstvu in 
preimenoval v Agencijo za zdravila in medicinske pripomočke. Od leta 2006 so veljale tudi 
manj stroge omejitve za licenciranje lekarn, da bi spodbudili večjo konkurenco. Lekarne se 
lahko zdaj odpirajo tudi na področjih, kjer zdravniki vodijo lastne lekarne. Za upočasnitev 
povečanja stroškov zdravljenja je bila v letu 2008 dogovorjena prva okvirna pogodba o 
farmacevtskih izdelkih. Pogodba o nadaljnjem ukrepanju za leto 2011 določa, da morajo 
farmacevtska industrija in trgovci na debelo povrniti približno 82 milijonov EUR svojega 
dobička, doseženega v obdobju do leta 2015, Zveza institucij socialnega varstva. Vendar pa 
se je Federacija v zameno vzdržala uvedbe ukrepov, ki bi omogočili večjo konkurenco pri 
cenah, kar bi lahko privedlo do večje uporabe generičnih zdravil. Poleg tega je bil nedavno 
obnovljen sporazum z lekarnami, v katerem je navedeno, da bodo lekarne letno plačevale 
6 milijonov evrov Zvezi socialnovarstvenih zavodov. 
(5) Druge glavne reforme so vplivale na nov sistem skupinskih praks, spodbujanje oskrbe 
na domu, načrtovano uvajanje ELGA, ki so se doslej uporabljale samo v pilotnih 
projektih, razširitev zagotavljanja kakovosti v bolnišnicah, ki povezuje znesek 




preprečevanja s pomočjo presejalnih ukrepov, nacionalni akcijski načrt za prehrano, 
strategijo za zdravstveno varstvo otrok in okvirne zdravstvene cilje.  
4.2.5 Reorganizacija zdravstva leta 2017 
Sedanjo institucionalno strukturo so v veliki meri opredelili reforme v devetdesetih letih 
prejšnjega stoletja in Zakon o reformi zdravstvenega varstva v letu 2005, ki sta privedla do 
številnih organizacijskih sprememb. Za izvajanje organizacijskih sprememb v praksi se je 
število, obseg in vsebina instrumentov za sodelovanje (ureditev v skladu s členom 15a 
Zveznega ustavnega zakona) v zadnjih dvajsetih letih močno povečala. Večina zadev v zvezi 
z ureditvijo sistema zdravstvenega varstva je zvezna odgovornost. Osnutek zakonodaje 
običajno začne Zvezno ministrstvo za zdravje. Dežele deželne vlade v veliki meri prevzamejo 
sistem zdravstvenega varstva kot del sistema posredne zvezne uprave ali pa se v okviru 
svoje neodvisne uprave izročijo institucijam socialne varnosti (BGBI, 2015).  
Glede financiranja zdravstva je Avstrija julija 2017 sprejela sporazum, ki bo omogočil lažji 
nadzor nad porabo denarnih sredstev. Sporazum je sklenila zvezna in državna vlada in sicer 
za obdobje 2017-2021. Bistvo tega sporazuma je operativno izvajanje zdravstvenih del po 
nastavljenem časovnem načrtu v prihodnjih letih. Se pravi, da je za vsak ukrep opredeljen 
časovni razpored (glede na mejnike). S pomočjo te inovativne oblike sodelovanja v 
zdravstvenem sektorju bo zagotovljeno, da bo zdravstveni sistem javne solidarnosti 
najbolje pripravljen na izzive v prihodnjih desetletjih. Prav tako bo poskrbljeno za visoko 
kakovost zdravstva prihajajoče generacije po načelu "Koristi v naravi", to pomeni kritje 
stroškov zdravljenja s strani socialnega zdravstvenega zavarovanja ali javnih bolnišnic. 
S sporazumom naj bi se k močnemu sistemu javnega zdravja zagotovilo, da bo le-to vsako 
leto še naprej prejemalo dodatna sredstva za naložbe ter krepitve zmogljivosti. V okviru 
finančnega izenačevanja je bilo sklenjeno upravljanje s finančnimi cilji, katerega namen je 
zagotoviti varno in trajnostno financiranje sistema zdravstvenega varstva s prevzemom 
skupne finančne odgovornosti. Cilj finančne usmerjenosti je trajnostno financirati rast 
izdatkov za zdravstvo in določiti omejitve porabe, ki zagotavljajo visoko kakovost 
zdravstvenega varstva in trajnostnega financiranja. Namen teh zgornjih meja porabe je 
postopno povečanje javnofinančnih izdatkov v srednjeročno predvideno povečanje 
nominalnega BDP.   
Poleg hitrega izvajanja primarne oskrbe, bo poskrbljeno tudi za druge aktivnosti zdravstva, 
kot npr. tehnološki napredek, demografski razvoj. Pomemben poudarek sporazuma so 
izboljšani okvirni pogoji za zdravstveno osebje. Treba je okrepiti zdravstvene poklice, zato 
se je vlada strinjala in zapisala v sporazum, da je potrebno izvajati sprotna izobraževanja 
zdravstvenih delavcev, s čimer bi okrepili kakovost dela v praksi. S sporazumom je sklenjen 
tudi dogovor za finančno olajšanje družin. Namreč dogovor opredeljuje, da bi morali biti 
otroci in mladostniki do 18. leta izvzeti iz obveznosti plačevanja stroškov za zdravljenje v 




5 REORGANIZACIJA ZDRAVSTVA V NEMČIJI 
5.1 OSNOVNI PODATKI ZDRAVSTVENEGA SISTEMA V NEMČIJI 
V Evropi se za največjo ekonomsko silo šteje Nemčija. V letu 2016 je imela 82.175,684 
državljanov. Njena površina razprostira na 357.376 km2. V letu 2016 je BDP na prebivalca 
znašal 3.134 EUR.  
Pričakovana življenjska doba po informacijah OECD (2015) za leto 2013 je bila 80,9 let, od 
tega 78,6 za moško populacijo ter 83,2 let za žensko populacijo. Pri porodu jih je na 1000 
rojenih otrok umrlo 3,3, v letu 2012 pa je umrlo kar 4,6 mater na 100.000 rojenih otrok. 
V letu 2013 je na prebivalca zdravstveni sistem namenil kar 11% svojega BDP-ja. Po 
podatkih OECD-ja za leto 2015, je javni delež od vseh sredstev, ki so bili dani za zdravstveni 
sistem, znašal kar 76,3 odstotkov. Ministrstvo za zdravje, odgovorno za izvajanje in pripravo 
zdravstvene politike, ter zvezna vlada sta tisti glavni niti, ki pripravljata zdravstveno 
zakonodajo ter reformo zdravstvenega sistema. Oba doma parlamenta potrdita zakone in 
reforme. Poslovanje bolniških blagajn in sistema obveznega zdravstvenega zavarovanja 
regulira država z zakoni.  
Strogo je ločeno upravljanje terciarne ravni zdravstvenega sistema, sekundarne 
(bolnišnične) ravni ter primarne (ambulantne) ravni. V preteklosti so že večkrat s številnimi 
reformami poskusili odpraviti ločenost prisotno med ravnmi. Ker so želeli na različnih 
ravneh zdravstvenega sistema odpraviti podvajanje zdravstvenega storitev ter s tem doseči 
večjo učinkovitost sistema, so leta 1992 sprejeli Strukturni zakon. S tem so hoteli vzpostaviti 
simulacijo modela, ki ga je vzhodna Nemčija že imela.  
Zvezne dežele so odgovorne za izvajanje javnih zdravstvenih storitev ter za planiranje 
kapacitet bolnic. Skrbijo za nadzor nad distributorji in proizvajalci zdravil ter nad izvajalci 
zdravstvenih storitev. Njihova naloga je tudi financiranje in sicer za same investicije 
namenjene bolnišnicam, domovom, kjer negujejo bolnike in poškodovane ter institucijam 
socialnega skrbstva. Glede na velikost področja in populacije, ki ga bolnice pokrivajo ter 
deleža hospitaliziranih bolnikov in njihovih, v povprečju izračunanih ležalnih dob, je 
izračunano število postelj, ki ga bolnišnice morajo imeti. 14 zveznih dežel od 16 je na občine 
preneslo svoje odgovornosti. Občine so te, ki skrbijo za vodenje uradov javnega zdravstva, 
ti pa imajo odgovornost za izvajanje določenih preventivnih dejavnosti ter za njihov nadzor 
(Cascio, 1991). 
Skupni državni odbor, združenje bolniških blagajn in zdravnikov obveznega zdravstvenega 
zavarovanja upravljajo t.i. obvezno zdravstveno zavarovanje. Pogajanja med zdravniki, 
bolniškimi blagajnami ter Ministrstvom za zdravje vodi skupni državni odbor. Vlado na 




Od leta 1920 je prisoten skupen odbor za zdravstvo. Leta 2004 je doživel največjo 
preobrazbo. Tokrat je prevzel odgovornost za ves zdravstveni sistem obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Prevzel je tudi odgovornost za izvajanje nadzora kvalitete le-
tega in sicer od leta 2007 dalje. Delovanje skupnega odbora za zdravstvo poteka po 
izrečenih smernicah Ministrstva za zdravje, medtem, ko je država tista, ki potrjuje njegove 
odločitve. Do leta 2004 je sestava odbora imela samo predstavnike bolniških blagajn in 
zdravnikov. Sedaj je ta sestava številčnejša. Poleg omenjenih predstavnikov se v sestavi 
nahajajo v enakem številu še predstavniki zavarovancev ter trije neodvisni predstavniki. 
Edini, ki v sestavi nimajo volilne pravice so predstavniki zavarovancev (BMGF, 2013). 
Za samo načrtovanje in upravljanje zdravstvenega sistema so odgovorna združenja 
zdravstvenih izvajalcev in telesa ter bolniške blagajne. Le-te pa upravljajo predstavniki 
izvajalcev zdravstvenih storitev, predstavniki blagajn ter države. Na ravni države se 
sprejemajo standardi storitev, obveznosti, cene ter pravice, medtem, ko se na regionalni 
ravni izvajajo sankcije, sklepanja številnih pogodb in pogajanja (WHO, 2004).  
Skupni odbor je tisti, ki določa košarico zdravstvenih storitev znotraj obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Pregledi, poporodna nega, preventivne dejavnosti, sama 
rehabilitacija ter bolniška nadomestila so sestavni del take košarice. 
V imenu Nacionalnega združenja zdravstvenih zavarovancev v Nemčiji, je leta 2016 
raziskovalna skupina Wahlen, ki že deset let vodi reprezentativne zavarovalne raziskave, 
opravila anketo. Osrednja tema te ankete je bilo zadovoljstvo bolnika z zdravstvom v 
Nemčiji. Da bi prišli do ugotovitve ali so bolniki zadovoljni ali ne, so važni trije komponenti: 
čakalni čas, kompetence ter zaupanje. 
V anketi je sodelovalo 6113 naključno izbranih oseb po vsej državi. Glede na to ima 91% 
anketirancev »zdrav« do »zelo dober« odnos s svojim osebnim zdravnikom. Raziskava je 
pokazala, da je zaupanje bolnikov v zdravnike še vedno veliko. Glede na to je približno 92% 
izjavilo, da imajo veliko zaupanje v zdravnika. Enako visoko je ocena strokovnosti (93%), 
prijaznost (96%) ter razumljivost pojasnil (92 %). 
Čakanje na sestanek pri zdravniku večina anketirancev rešuje brez težav, ker takoj pridejo 
na vrsto. Samo eden od desetih pravi da je čakanje predolgo. 41% anketirancev je dejalo, 
da čakanje na zdravnika ne traja predolgo, 47% pravi, da se pri njih to vprašanje sploh ne 
pojavi, ker nikoli ne čakajo. Namreč 31% pravi, da so bili takoj sprejeti, medtem ko 16 % jih 
je bilo sprejetih brez predhodne najave k zdravniku. 
Rezultati ankete dokazujejo odlične odnose pacientov z zaupanjem pri svojih splošnih 
zdravnikih in znova kažejo, kako zadovoljni so državljani na splošno z zdravstvom v Nemčiji. 
Prav tako so zadovoljni kar se tiče čakalnih dob, ki jih pacienti tako rekoč niti ne občutijo, 
saj je raziskava pokazala, da jih večina pride takoj na vrsto, brez čakanja. Raziskava nam je 




5.2 REORGANIZACIJA ZDRAVSTVA  
Leta 1989 je konzervativna Kohl-ova vlada uvedla prvo fazo reformnih ukrepov in sicer z 
Zakonom o reformi zdravstvenega varstva. Leta 1993 je sledil Zakon o strukturi 
zdravstvenega varstva, leta 1998 pa je na oblast prišla socialna demokratična stranka 
(Zelena koalicija),ki je pozneje še v istem letu hitro sprejela Zakon o krepitvi solidarnosti v 
zdravstvenem sistemu. Decembra 1999 je koalicija sprejela zakon o reformi zdravstvenega 
sistema za leto 2000, ki je bil predlagan že pred meseci. Vsi ti reformni paketi in tisti, ki so 
sledili obravnavajo zmanjševanje stroškov, reorganizacijo financiranja zdravstva ter 
prestrukturiranje zdravstvenega sistema.  
Ta analiza obravnava zakonski zdravstveni sistem in strukturo upravljanja države, v katere 
je vgrajena prek odvisnosti od poti ali pa preprosto iz zgodovinskega primerjalnega vidika. 
Zgodovina in politična znanost ni deterministično odvisna od poti, niti ta pot ne 
predeterminira rezultatov politike. Ta pristop zahteva ločevanje dolgoročnega od 
kratkoročnega razvoja pri ocenjevanju reform. Vsak argument o razvoju, ki je odvisen od 
poti, je treba zasidrati v širšem kontekstu. 
V Nemčiji je v zdravstvenem varstvu več manifestacij odvisnih od poti. Prvi je stalni vpliv 
močnih pravnih in upravnih tradicij na dojemanje in delovanje akterjev politik in političnih 
procesov (tako pri oblikovanju kot pri izvajanju). Te strukturne sile močno vplivajo na 
interakcijo upravljanja in samoupravljanja države. Druga je literatura, ki združuje Nemčijo 
med demokracijami z močnim sistemom upravljanja, ki je osredotočena na državo, in ne v 
družbo. Toda ta različica državnega centrizma v Nemčiji se razlikuje od državnega 
centrizma, na primer v Britaniji in Franciji. Peter Katzenstein (1987) pravi, da »pol suverena 
država« vključuje močno pravno ločitev države od samoregulativnih ali samoupravnih 
družbenih skupin in močne (interakcije), ki temeljijo na pogajanjih med obema 
strukturama. Njihova medsebojna povezanost je očitno korporatistična (Katzenstein, 
1987). Korporacijsko samoupravljanje s povezovanjem v zdravstveni oskrbi vključuje 
znatno državno ureditev in celo izredni odlok moči države. Državni uradi so prevladujoči, če 
niso vedno zelo vidni; v obeh uradih države in korporativno samoupravno prevladuje logika 
ukazov in nadzora. Pretekle raziskave nemške zdravstvene politike so veliko pozornosti 
namenile politiki in gospodarstvu, vendar zelo malo na vlogo javnega in socialnega prava 
ter vloge uprave prek državnih uradov in uradov samoupravnih organov. Ti uradi služijo 
vrednotam in cilju, za katerega so bili ustvarjeni. Vodstvo samoupravnih organov deluje 
pod okriljem omejevalnega pravnega okvirja zakonskega zdravstvenega zavarovanja, ki 
omogoča nastanitev namesto odhoda iz zakonsko določenega zavarovanja. Dogovorjeni 
sporazumi med vodstvom obeh strani so zavezujoči ne le za regionalne samoupravne 
organe, temveč tudi za državne uradnike in ne nazadnje tudi za posamezne člane 
zakonskega zdravstvenega zavarovanja in posamezne ponudnike. Odločbe nemških 
upravnih socialnih sodišč se večinoma okrepijo in ne odprejo osnovnih parametrov za 




spremembam v zadnjih letih moči zakonov in predpisov, povezanih z zavarovanji, niso bile 
zrušene. Poleg tega zakonodajne spremembe niso zmanjšale načela solidarnosti ali oslabile 
pravne veljave, kot jo razlagajo upravna socialna sodišča. Ko je Bismarck leta 1880 ustanovil 
obvezno zdravstveno zavarovanje, ga je želel podrediti osrednjemu imperialnemu uradu. 
Nadzor se je namesto tega lotil dela in poslovanja, vendar pa je cesarsko stanje, kasneje 
demokratična država, ohranila močne nadzorne pristojnosti nad socialno politiko in 
industrijskimi odnosi. Nadzorna pooblastila nad obveznim zavarovanjem so počivala z 
notranjim uradom Reicha od 1880 do 1918, ko je bila ta oblast izročena ministrstvu za delo 
v Reichu. Po letu 1949 je oddelek za zdravstveno varstvo Zveznega ministrstva za delo in 
socialne zadeve nadzoroval obvezno zdravstveno zavarovanje. V zgodnjih devetdesetih 
letih je bilo zakonsko zdravstveno zavarovanje vzeto iz industrijskega odnosa in preneseno 
na zvezno ministrstvo za zdravje »Mlado ministrstvo«, ustanovljeno leta 1961. Vendar ta 
sprememba v ministrstvu ne kaže na manjši vpliv birokratske politike in močnih državnih 
regulatorjev (Kamke, 2017). 
 
Končna vendar pomembna konstanta v tej državni tradiciji je ločitev financiranja. Od 
začetka nemške socialne države so sredstva, ki podpirajo posamezne programe socialnega 
zavarovanja, vključno z obveznim zavarovanjem, ločeni od tistih, ki vzdržujejo socialne 
programe v javnih proračunih, bodisi zveznih, regionalnih ali občinskih. Vendar pa se 
ravnovesje moči med različnimi akterji, skupaj z nadzorom nad organizacijo vsakega 
programa s časom spreminja in se občasno pojavlja premik stroškov iz javnih proračunov v 
proračune, ki temeljijo na zavarovanju. Glede na različno poreklo, časovno razporeditev in 
lastnosti državne vlade in obveznega zavarovanja bi lahko mislili, da bi po prehodu v 
demokracijo leta 1918 in spet po letu 1945 vloga državnih uradov zavrnila v korist civilne 
družbe in nevladnih organizacij, državnih akterjev. Na prvi pogled se je to navidezno 
zgodilo. Toda v resnici sta obe strukturni sili so-obstajali, saj sta bili posredovani z 
demokratično-volilno politiko in vztrajnostjo pravnih in upravnih tradicij. Kljub pravni 
avtonomiji obveznega zdravstvenega zavarovanja je bila medsebojno odvisna od državnega 
urada pristojnega ministrstva, tudi prek razkoraka v političnem sistemu. Država je delovala 
kot regulator, spodbujevalec in omogočila strankam v korporativno samoupravljanje; to so 
ponudniki in plačniki. Državni uradi so bili včasih bolj vidni kot pri drugih, vendar niso nikoli 
izginili iz tega trikotnega razmerja. Od devetdesetih let dalje se oprijem ponovno zaostri. 
Ministrstvo za zdravje je postalo močnejše v odnosu do ponudnikov in plačnikov 
(Altenstetter, Busse, 2017). 
5.2.1 Reorganizacija zdravstva 1990 – 2000 
V devetdesetih letih naj bi pod pritiskom reforme zdravstvenega sistema, zdravstveni skladi 
ter ponudniki v Nemčiji stopili v povsem novo obdobje. To novo obdobje preučujemo z 
ocenjevanjem dolgoročnega razvoja, povezanega z nemškim obveznim zdravstvenim 




institucionalizirana pravila in prakse zagotavljajo malo priložnosti za opustitev zgodovinske 
poti dveh glavnih dejavnikov: samoupravljanja zdravstvenega zavarovanja in močne 
tradicije suverene države. Obstajajo pa nekatere možnosti za uvajanje novih idej, 
preureditev prednostnih nalog, omilitev obstoječih ter dodajanje novih zapletenih pravil in 
postopkov v precej razdrobljenem sistemu oblikovanju politike. Reforme, ki močno 
odstopajo od statusa quo, so močno omejene z pravnimi in upravnimi tradicijami ter 
določenimi pravili igre. Te omejitve krepijo državno posredovanje, preprečujejo nastanek 
doslednih in skladnih vizij zdravstvene politike v prihodnje. Prav tako omejitve zavračajo 
inovacije in izvajanje politike v celoti.  
Reformni ukrepi ostajajo v skladu s prednostnimi nalogami znotraj državnih in 
korporacijskih struktur upravljanja. V devetdesetih letih prejšnjega stoletja je bila reforma 
zdravstvenega varstva popolnoma usmerjena na nemško politično agendo, z različnimi 
reformnimi zakonodajami in regulativnimi ukrepi, ki so obravnavali različne vidike 
nemškega zakonskega zdravstvenega zavarovanja.  
Institucionalni razvoj nemške zdravstvene politike je sledil edinstveni zgodovinski poti. V 
dolgem procesu rasti in socialnega izkustva je Nemčija združila močno in visoko 
konkurenčno kapitalistično gospodarstvo s socialnim sistemom, ki z nekaterimi izjemami 
zagotavlja ugodne storitve in storitve. Te koristi so tako obsežne, da je do leta 2000 letna 
skupna poraba za zdravstvo dosegla 218 milijard EUR ali 10,7 odstotka bruto domačega 
proizvoda (BMGF, 2013).  
Vendar Nemčija ne zagotavlja zdravstvenega varstva prek centralizirane države, ampak 
prek kompleksne mreže zveznih agencij in številnih neodvisnih regionalnih in lokalnih 
subjektov, javnih, navideznih ali zasebnih. Mnoge od teh struktur izhajajo iz devetnajstega 
stoletja in še prej. Danes ni nobenega državljana, rezidenta ali tujega delavca brez pokritosti 
(92 odstotkov prek SHI in ostalo s pomočjo zasebnega zdravstvenega zavarovanja). Osnova 
tega sistema je bila zakonodaja, ki jo je leta 1883 sprejel imperialni nemški parlament, 
Reichstag. Pomagati nemškim delavcem, da izpolnjujejo življenjske spremembe, s čimer so 
jim manj dovzetni za socializem. V tem času so bila določena načela, ki so v glavnem vodila 
razvoj nemške zdravstvene politike: članstvo v programu SHI je zakonsko določeno za tiste, 
ki zaslužijo do določenega praga. Upravljanje zdravstvenega zavarovanja se prenese na 
nestandardne organe, ki vključujejo predstavnike zavarovancev in delodajalcev. Prispevki 
in na omejen ter manjši način so koristi povezane s plačami (v primeru plače zaradi bolezni); 
in financiranje je zavarovano s prispevki na podlagi plač, ki se zaračunavajo delodajalcem 
in zaposlenim.  Obstajajo precejšnji dokazi o veljavnosti razlage, ki je odvisna od poti, o 120-
letni zgodovini nemškega SHI. Program je preživel prehod iz imperialne Nemčije v 
Weimarsko republiko leta 1918, nato pa do nacističnega režima leta 1933. Oblikovanje 
dveh Nemčij leta 1949 sta povzročila dva različna politična in zdravstvena sistema. V 
vzhodni Nemčiji je bil vzpostavljen centraliziran državni sistem, večina zdravnikov pa so 




nadzirala vlada, vendar ne država. Ne samo, da je SHI preživela propad vsake režime, 
temveč tudi uradno birokracijo. SHI je preživela druge dogodke pretresov in kaosa. Po 
unifikaciji Nemčije je prišlo do veleprodajnega prenosa institucij, pravil in postopkov iz 
zahoda na vzhod. SHI in bolnišnični zakoni zahodne Nemčije so bili na vzhodni Nemčiji od 
leta 1991, pri čemer so javni uslužbenci igrali vodilno vlogo pri oblikovanju podrobnosti.  
Predlogi, ki bi vzhodni Nemčiji omogočili nadaljevanje sistema zdravstvenega varstva, so 
bili zavrnjeni. Zdravniki vzhodne Nemčije so hitreje od pričakovanega prešli na zdravilo za 
plačilo za nadomestilo za opravljeno delo in opustili zaposlitveni status (Kamke, 2017). Ta 
zgodovinski zapis izpodbija konvencionalno modrost, da krize sprožajo dramatične 
spremembe, kljub temu pa so opredeljene. Ni jasno, ali so nosilci odločanja v teh kritičnih 
povezavah racionalno ali instinktivno menili, da so politični, upravni in pravni stroški za 
spremembo razvojne poti previsoki ali pa so se v takih kriznih razmerah preprosto 
razbremenili, da bi poiskali delujočo institucijo ob kaosu. Kljub temu je jasno, da so se nosilci 
odločanja zmotili na strani ohranjanja in ne razstavljanja SHI. Časovno priznana normativna 
(solidarnostna) in operativna (samoupravna) načela so preživela tudi dramatične 
spremembe režima v Nemčiji.  
V skladu z nemško ustavo - temeljnim zakonom iz leta 1949 - zvezna vlada določa široko 
politiko za SHI, zlasti v zvezi s koristmi, upravičenostjo, obveznim članstvom (čeprav lahko 
danes spremenimo sredstva). Kritih tveganjih, vzdrževanju dohodka med začasno boleznijo 
in prispevku delodajalca in delojemalca. Kljub financiranju bolnišnic je odgovornost za 
upravljanje in zagotavljanje storitev prenesena na nerezidenčne subjekte, vključno s 
zveznimi in regionalnimi združenji ponudnikov, zvezami bolnišničnih bolnišnic, neprofitnimi 
zdravstvenimi skladi, zasebnimi zavarovalnicami in prostovoljnimi organizacijami.  
Kakršne koli spremembe institucionalnih ureditev in financiranja so bile večinoma 
postopne, novi elementi pa so bili v skladu s prej obstoječimi vzorci. Nemški primer kaže, 
da je vsaka zaporedna sprememba režima povzročila "odvisne od poti, ki se sami potrjujejo 
zgodovinska zaporedja" (BMGF, 2013) predhodnih odločitev o zdravstveni politiki.  
Z zaznano povečevanjem stroškov zdravstvenega varstva od sredine sedemdesetih let se je 
potreba po makro-upravljanju financiranja zdravstvenega varstva in povračila stroškov 
mikro mreža izjemno pospešila, zlasti v zadnjem desetletju.  
Zakon o zdravstveni oskrbi iz leta 1993, ki je obenem povzel tudi organizacijsko in 
regulativno stanje, je prav tako začel precejšnje prestrukturiranje, vključno z določitvijo 
regionalnih proračunov za ambulantne zdravstvene storitve, ki jih upravlja 23. združenj 
zdravnikov, reorganizacijo zdravstvenih skladov in reformo bolnišničnega sektorja (Busse 
et. al., 2006).  
Med mnogimi elementi reorganizacije skladov za bolezen se izstopata dva ukrepa. Članstvo 
v zdravstvenem zavarovanju ni več odvisno od poklicnega in strokovnega statusa, kar je 




izbiri. Združevanje tveganj bolezni pri vseh zdravstvenih skladih, ne glede na določen tip, in 
delitev finančnega bremena med vsemi skladi za bolezen je bila druga inovacija.  
Dokazi o bolnišnični reformi segajo od uvajanja ciljnih proračunov v vsaki bolnišnici 
(operativni med letoma 1989 in 1992), zakonsko določenih fiksnih proračunov med letoma 
1993 in 1996 ter vrnitev v ciljne proračune za pogajanja med letoma 1997 in 1998. Leta 
1999 so bili bolniški proračuni omejeni. Metoda financiranja zdravstvene oskrbe s 
sistemom, povezanimi s sistemom diagnosticiranja, uvedenim leta 2003, je reformni ukrep, 
vendar upravna struktura za določanje specifičnosti na zvezni in regionalni ravni ni. 
Najboljši način za razlago nenavadne razlage nemške zdravstvene politike in politike je, da 
se vrnemo k bistvu odvisnosti od poti in vlogi in pomenu javnega prava v kontinentalni 
tradiciji. Odvisnost od vlakovne poti trdi, da je, ko je izbrana določena pot, v tem primeru 
prenos pooblastil državnih organov v bolniške sklade in organizacije ponudnikov, je težko 
zapustiti to pot. Vendar odvisnost od poti tudi nakazuje, da sta lahko čas in zgodovinska 
zaporedja ključna za vsak politični proces. Zato lahko pride do prelomnih točk, ki omogočajo 
spremembo smeri in močnostno ravnotežje med tremi osrednjimi akterji: državo, 
zdravstvenih skladov in organizacij ponudnikov. Čeprav so računovodski izkazi nemške 
zdravstvene politike in politike poudarili družbeno naravo nemškega sistema 
zdravstvenega varstva ter pomen samoupravnih organizacij za zdravstveno zavarovanje in 
ponudnikov. Ti računi veljajo za šestdeseta, sedemdeseta in osemdeseta leta. 
Zakon o zdravstveni oskrbi iz leta 1993 odraža kritičen trenutek pri razvoju nemške 
zdravstvene politike in je preusmeril ravnovesje moči med tremi osrednjimi akterji. Izredne 
politične okoliščine, povezane s prehodom te reforme, so postale močna prelomnica, ki 
omogoča spremembo smeri med ključnimi akterji, ki privilegirajo državo in Ministrstvo za 
zdravje nad bolniškimi skladi in prodornimi organizacijami. Ključ do razumevanja, zakaj je 
bil politični proces, ki je pripeljal do reforme iz leta 1993, pomemben prelomni čas za močne 
odnose med temi tremi osrednjimi skupinami, ki temeljijo na treh taktičnih potezah, ki jih 
v političnem procesu reforme zdravstvenega varstva še nikoli ni bilo. Prvič, konsenz med 
zveznimi in regionalnimi koalicijami in večino nacionalne opozicije je bil takrat dosežen pred 
vključitvijo organizacij ponudnikov in drugih, ki bi lahko delovali kot veto. V preteklosti se 
je proces obrnil in politično vodstvo je preprosto potrdilo soglasje, ki so ga dosegli bolniški 
skladi in organizacije ponudnikov. Drugič, medtem ko je bilo politično soglasje nejasno 
formulirano, je ministrstvo za zdravje pustilo dovolj finančnega vzvoda, da bi se s pogodbo 
ukvarjali s kupci veta, če bi nasprotovali določbam zakona. In tretjič, razpravo o reformi je 
v veliki meri obvladovala ekskluzivna mreža odločanja, ki jo sestavljajo minister za zdravje, 
njegovi svetovalci in podporniki reforme (Roemer, 1991). 
 
Skratka, zakon iz leta 1993 je pomemben tudi za razumevanje, zakaj se je ravnotežje moči 
med tremi igralci spremenilo tako, kot je razumevanje večjih sprememb v sistemu 




odražajo porast oblasti izvoljenega vladnega vodstva in, po drugi strani, ministra za zdravje 
nad bolniškimi skladi in organizacijami ponudnikov, čeprav ti ostajajo pomembne 
zainteresirane strani. Zakon o reformi SHI 2000 je dodal še več elementov za makro in 
mikro-management zdravstvenih storitev in dosegel vrhunec z radikalno premestitvijo iz 
retrospektivne pokritosti stroškov na prihodnje pavšalno povračilo stroškov bolnišnic. To 
spremembo je treba postopoma uvajati v sedemletnem obdobju, vendar je že zaostajal, pri 
čemer so med glavnimi zainteresiranimi stranmi izbruhnili novi konflikti. 
Leta 1998 so zvezne volitve povzročile spremembo vlade od Kohl-a do Schroderja, 
socialdemokratsko-zeleni so sprejeli zakon o krepitvi solidarnosti v SHI in razveljavili 
odločitve, ki so povečale plačila za bolnike pod Kohlom. Zakon iz leta 1998 je zmanjšal 
breme za delitev stroškov pacientov in ponovno uvedel sektorske proračune v ambulantno 
in bolnišnično oskrbo. Politični proces predstavlja dve lekciji, ki sta bili obravnavani med 
posvetovanji o Zakonu o reformi SHI iz leta 2000. Prvič, težko je doseči volitve na področju 
reforme na področju zdravja, ko javnost še naprej v celoti podpira zdravstveno oskrbo na 
podlagi solidarnosti in meni, da predlagane reforme ogrožajo sistem (Busse et. al., 2006).  
V šestnajstletni vladavini konzervativnega kanclerja Kohla splošna javnost ni podprla 
reforme, zlasti reform, ki so jih sprejeli pod vodstvom Seehoferja, zadnjega ministra za 
zdravje pred kolektivnim porazom Kohla. Seehofer je naložil delitev stroškov in sočasna 
plačila, s čimer je poskušal vplivati na povpraševanje, medtem ko so bile prejšnje reforme 
usmerjene na ponudbo. Odprava zobozdravstvene pokritosti za mlade Nemce in povečanje 
doplačil so dosegle občutljiv živec, kar je pomagalo, da je leta 1998 Kohl izginil. Druga lekcija 
je, da lahko zvezni politiki izvajajo reforme proti nasprotovanju zdravnika, vendar niso mogli 
izvajati ukrepov, ki jim nasprotujejo regionalne vlade. Celo regionalne vlade, ki jih vodijo 
socialdemokratske stranke, so pomagale omejiti bolj ambiciozne načrte za nadzor izdatkov 
za zdravila, obveze in zdravniške plače uvedene v zakonu za krepitev solidarnosti v SHI 
konec leta 1998. Ti načrti, ki so jih razširili v predlaganem SHI zakoni o reformi leta 2000, so 
opustili, ko je zgornji dom podal veto na prvotni predlog zakona v novembru 1999. 
Opazovalci sedaj opozarjajo na ponovitev Ministrstva za zdravje kot ključnega akterja v tem 
desetletju »zmečkanih« reform. Ministrstvo je vidno ne le v odnosu do nemškega 
parlamenta, temveč tudi v zvezi z bolniškimi skladi in ponudniki. Tako je mogoče postaviti 
vprašanja o obsegu reform v devetdesetih letih: Ali te spremembe predstavljajo dramatičen 
odhod iz 120-letne zgodovine zdravstvenega sistema, ki je del znane državne tradicije v 
Nemčiji? Ali pa preprosto pomeni, da krožijo na robovih le-tega? Argument, predstavljen 
tukaj, je odvisen od poti, institucionalne kontinuitete ter modela za oblikovanje državnih 
politik, za katerega je značilna močna razdelitev med civilno družbo in državo, da bi zavirali 
radikalno reformo in namesto tega prispevali k reformam brez vizije v okviru teh omejitev. 
Možnosti za spremembe obstajajo na treh področjih: normativna prepričanja in ideje, 




5.2.2 Zakon o reformi SHI 2000 - spreminjanje zdravstvenih politik in dostop 
do bolnikov 
V preteklem desetletju se je nemška reforma zdravstvene oskrbe osredotočila na več 
vprašanj: zadrževanje stroškov, kakovost in zadovoljstvo bolnikov, ocenjevanje 
zdravstvenih tehnologij (HTA) in smernice klinične prakse. Trajnostno financiranje 
zdravstvenega varstva, dostop do medicinskih inovacij s sektorskimi proračuni (bolnišnična, 
ambulantna in zdravila na recept, do leta 2000) in določitev cen na področju bolnišničnih 
storitev predstavljajo pomembne izzive za zainteresirane strani in paciente. S temi 
reformami sta pripomogli državni in korporativni pristopi, ki imajo pomembne posledice za 
zdravje in upravljanje države. Nedavni reformni ukrepi so lahko izenačili pogoje za 
zadrževanje stroškov za zdravnike in bolnišnice, vendar pa lahko ogrožajo tudi trajnostni 
dostop do bolnika najboljšim terapevtskim zdravljenjem in diagnostičnim testom. Čeprav 
so te reforme ohranile korporativno upravljanje, vloge državnih in sektorskih akterjev niso 
ostale nespremenjene.  
Zdi se, da je Zakon o reformi SHI 2000 uvedel več političnih in organizacijskih inovacij, 
vendar ob natančnejšem pregledu preprosto kopira tradicionalno strukturo komiteja, ki je 
prevladujoča v korporativnem samoupravi. Ustanovila sta dva nova zvezna odbora s 
širokimi pristojnostmi: odbor za bolnišnično oskrbo in usklajevalni odbor. Slednji je 
zadolžen za oblikovanje zavezujočih smernic, ki temeljijo na dokazih, na podlagi desetih 
indikacij vsako leto in daje priporočila za delo bolnišničnega odbora in obstoječega 
zveznega odbora zdravnikov in skladov za bolezen, ki na podlagi priporočil svojega 
delovnega odbora za zdravniško zdravljenje odločajo o pokritosti diagnostičnih in 
terapevtskih postopkov v ambulantnem sektorju.  
Zakon o reformi SHI je tudi obnovil globalne proračune za vsak sektor pod strožjimi pogoji, 
kot so bili tisti, ki so bili prej. Zvezno ministrstvo za zdravstvo je na podlagi spremembe 
prihodkov iz prispevkov v preteklem letu zdaj določilo letno stopnjo rasti zdravstvene 
oskrbe, ki jo je SHI povrnila. Zvezna zakonodaja je vzpostavila tudi HTA medicinskih 
postopkov in tehnologij. Z nekajletno zamudo v primerjavi s svojimi evropskimi sosedami 
so se plačniki in oblikovalci zdravstvene politike v Nemčiji pridružili mednarodni skupini za 
zdravstveno varstvo pri potrditvi HTA, dokazni medicini (EBM), smernicah klinične prakse, 
strokovnem soglasju ipd., kot podlaga za odločanje na domu. Zdravstvene smernice in 
standardi v bolnišnični oskrbi so postali politična prednostna naloga šele po prvi 
Schroderjevi vladi. Programe za zagotavljanje kakovosti so vodile regionalne združbe 
zdravnikov, ki so akreditirane s SHI na prostovoljni in neobvezujočo osnovo. Poleg tega so 
regionalni odbori organizirali kakovostne kroge, konsenzne konference, med-laboratorijske 
primerjave v laboratorijskih medicinah, smernice za farma-koterapijo in posebne programe 
usposabljanja za bolnike s sladkorno boleznijo. Še vedno pa Zakon o reformi SHI zdaj 
zagotavlja pravno podlago za oblikovanje formalnega postopka HTA, ki bi lahko vplival na 




popolno prenovo bolnišničnega financiranja. Iz naknadnega povračila na podlagi stroškov 
do plačil, ki temeljijo na DRG. Vrsta modela DRG je bila prepuščena zveznim združenjem 
bolniških skladov in Nemškemu bolnišničnemu združenju, ki so junija 2000 predložili svoj 
predlog Ministrstvu za zdravje. V nasprotnem primeru bi ministrstvo za zdravstvo lahko 
določilo tip DRG po upravni listini (Busse et. al., 2006). 
Nazadnje, Zakon o reformi SHI je razširil možnosti za ponudnike in sklade za zdravstveno 
zavarovanje, da neposredno sklepajo pogodbe, ne da bi morali iti skozi svoja korporativna 
združenja. Ti novi sporazumi so potekali v obliki vzorčnih pogodb, ki zahtevajo znanstveno 
vrednotenje ali v obliki integrirane oskrbe, ki zahtevajo dogovor med ambulantnimi 
zdravniki in bolnišnico, da se skupaj dogovorijo. Teoretično so variacije teh možnosti 
obstajale od leta 1989, ko je bil prvotno sprejet Zakon o reformi zdravstvenega varstva. 
Čeprav je bilo politično pooblastilo ustreznih deželnih združenj bolniških skladov, 
zdravnikov in bolnišnic za pogajanja o novih javnih naročilih jasno, so obstajale 
pomanjkljivosti pri izvajanju. Ker je povezovanje dveh sektorjev oskrbe zahtevalo usklajene 
naložbene odločitve, ki jih nadzirajo regionalne vlade, je bil napredek v Landerju počasen. 
Zato je Zakon o zdravstveni oskrbi iz leta 1993 zahteval regionalno pomoč pogajalskih in 
pogajalskih združenj zdravnikov, bolnišnic in bolnišničnih skladov ter odgovornih agencij 
Land, da storijo, kar niso storili prostovoljno. Kljub temu so se regionalne razlike v skladu s 
prvotnim namenom zakonodaje iz leta 1989 nadaljevale. Pri izvajanju poziva k sodelovanju 
v ambulantnem in bolnišničnem sektorju ali med plačniki in ponudniki so kronične vrzeli pri 
izvajanju pravilo in ne izjema. Čeprav so bile podpisane nekatere vzorčne pogodbe,  ostajajo 
le-te redke (Giamo, 2017). 
Podobne vrzeli pri izvajanju verjetno bodo odložile delovanje novega sistema povračil v 
bolnišnicah. Tri glavne ovire obstajajo. Prvič, številne sporazume o opredelitvah in merilih 
je treba doseči v tesno določenih rokih. Druga ovira je krepitev vloge vratarjev splošnih 
zdravnikov, saj ostajajo ločeni proračuni za zdravnike in specialiste. Tretja ovira je delovanje 
novega računovodskega sistema. Nemško bolnišnično združenje je ocenilo prvotne stroške 
v višini 50 milijonov EUR, plus 10 milijonov EUR letno za vzdrževanje DRG-jev. V letu 2002 
je izvajanje DRG-jev že povzročalo težave. Linija med zagovorniki in nasprotniki hitrega 
izvajanja se zmanjšuje prek bolnišnic, bolniških skladov in politikov. Zasebne bolnišnice s 
krajšimi povprečnimi dolžinami bivanja želijo hitro preiti, medtem ko se univerzitetne 
bolnišnice bojijo izgub. AOK (splošni regionalni) zdravstveni skladi, katerih člani se običajno 
srečujejo s sorazmerno velikim tveganjem za nastanek slabega zdravja in imajo relativno 
dolge bolniške bivanje, upajo, da bodo imeli koristi od DRG, sredstva s sorazmerno zdravim 
članstvom in zlasti zasebnimi zdravstvenimi zavarovatelji Se bojijo naraščajočih stroškov. 
Zato na ravni samoupravljanja ni bilo doseženo soglasje. Zato Ministrstvo za zdravje 
namerava izdati zvezni odlok. Ta taktika je precej redka, vendar je bila uporabljena prej, v 
času, ko nacionalna opozicija blokira pobude v zgornji hiši. Taki predpisi so dopustni, če 
zakonodajna oblast pooblasti izvršilno vejo, da jih pripravi. V odvisnosti od razvoja 




v letu 1995 uvedene pavšalna plačila (čeprav v sistemu proračunov). Najnovejša reforma 
se dotika odločitev o kritju farmacevtskih izdelkov in ponovni uvedbi pozitivnega seznama 
zdravil, ki jih je mogoče povrniti, kar je v preteklosti grozljivo nasprotovala farmacevtska 
industrija. Prvič uvaja pozitiven seznam medicinskih in kirurških posegov v bolnišnicah, kar 
bi lahko pomenilo izločitev - bodisi eksplicitno ali dejansko - nekaterih postopkov iz kataloga 
koristi. Jasno je, uporaba medicinskih tehnologij, na dokazih temelji medi kino in pacientov 
dostop do najnovejših terapevtskih zdravljenj niso več v pravnem monopolu organiziranih 
akterjev, temveč na zakonodajnem in izvršilnem programu. Politično. To so zelo občutljiva 
vprašanja, ki spodbujajo strastne razprave med najpomembnejšimi zainteresiranimi 
stranmi: zdravniki, industrija farmacevtskih izdelkov in medicinskih pripomočkov, plačniki 
medicinskih in bolnišničnih zdravstvenih storitev ter politiki in birokrati v Berlinu in 
prestolnice vlad držav. Farmacevtska industrija je bila v vseh teh razpravah močna sila že 
nekaj časa. Nasprotno pa industrija industrije medicinskih pripomočkov z velikim 
potencialom za medicinske inovacije postaja vidna šele (Kamke, 2016) Razprava o Zakonu 
o reformi SHI iz leta 2000 jasno prikazuje zgodovinsko vztrajanje argumentov vsake 
zainteresirane skupine. Že desetletja je prišlo do določene kognitivne disonance med 
organizirano medicino, medicinskim pripomočkom in farmacevtsko industrijo, plačniki in 
politiki, kako izboljšati zdravstvene storitve. Medicinski poklic še posebej želi izključno 
nadzorovati vrednotenje. Od pacientovega vidika je dostop do določenih zdravljenj in 
naprav omejen. To vprašanje je postalo očitno tudi v razpravi o programih za obvladovanje 
bolezni. Zakon o reformi SHI je zakonsko uvedel koncept integrirane oskrbe, to je oskrbo, 
zagotovljeno po pogodbah med zdravstvenimi skladi in ponudniki iz več sektorjev. Toda 
zaradi dolgih in zapletenih postopkov v okviru samoupravljanja se skrbi, kako bi to vplivalo 
na sektorske proračune in pomanjkanje volje za izvajanje pogodb, takšna oskrba še ni 
uresničila. Zakonodaja konec leta 2001, ki je spremenila merila za nadomestilo strukture 
tveganj med bolniškimi skladi, je poskušala okrepiti spodbude za zdravstvena sredstva za 
uvedbo take oskrbe in zagotovila višje nadomestila na prebivalca. Toda zvezno združenje 
zdravnikov, povezanih s SHI, se je odločilo, da takšne pogodbe blokira šele po volitvah leta 
2002, tako da bi se lahko prvi programi izvajali le spomladi leta 2003 (Altenstetter, Busse, 
2016).  
Ne nazadnje, ne glede na to, kakšna je metodologija, uporabljena v Svetovnem 
zdravstvenem poročilu Svetovne zdravstvene organizacije 2000, je stališče Nemčije na 
svetovnem seznamu - petindvajseti, v primerjavi s Francijo (prvo) in Združenim kraljestvom 
(osemnajsta) - vzbuja skrb glede nemškega zdravja Storilnost nege, stroškovno učinkovitost 
in premajhen poudarek na spodbujanju zdravja in preprečevanju bolezni. Sprememba bo 
težka, ne da bi nova zveza zainteresiranih strani imela politično voljo, da bi ponovno 
opredelila dodeljevanje finančnih bremen, vzpostavila novo ravnovesje v odnosu med SHI 





5.2.3 Reorganizacija zdravstva 2017 
Julija 2017 je zvezni svet v Nemčiji odobril reformo zdravstvenih poklicev. Reforma naj bi 
zagotavljala izboljšane splošne pogoje v zdravstveni negi in pomeni nujno posodabljanje 
socialnega področja kot celote. Zakon o reformi zdravstvene nege združuje usposabljanje 
na področju zdravstvene nege, ki je bil predhodno urejen v dveh zakonih in sicer v zakonu 
o geriatričnih zdravstvenih negah ter zakonu o zdravstveni negi. Sedaj sta oba zakona 
združena v en zakon (Zakon o zdravstveni negi).  
Reforma naj bi vsem vajencem omogočila splošno izobraževanje za dve leti. Tisti, ki 
nadaljujejo splošno izobraževanje, se lahko zaposlijo na vseh področjih oskrbe in prejmejo 
poklicno kvalifikacijo "Specialist za nego in nege/specialist zdravstvene nege". Poklicna 
kvalifikacija je priznana po vsej Evropi.  
Številne izboljšave so namenjene navdihovanju mladih pri usposabljanju v zdravstvenem 
poklicu: ni več potrebe po plačilu šolnin in v zakonu je določen ustrezen dodatek za 
usposabljanje. Posodobitev vsebin usposabljanja, boljša oprema zdravstvenih šol in bolj 
praktična navodila v podjetju naredijo izobraževanje privlačnejše. 
Zakon zdaj začne veljati postopoma. Prvo leto usposabljanja naj bi se začelo leta 2020. Do 
takrat naj bi bili ustvarjeni nadaljnji pogoji za izvedbo reforme: tehnične podrobnosti bodo 















6 PRIMERJAVA ZDRAVSTVENIH REFORM MED SLOVENIJO, 
AVSTRIJO IN NEMČIJO 
Reorganizacija zdravstva je dolgotrajen proces, ki lahko poteka več let. Predvsem je 
pomemben začetek, ki temelji na pazljivi izbiri dosegljivih ciljev. V zdravstvenem sistemu je 
uvajanje izboljšav trajen proces, pri katerem je treba upoštevati številne pomembne 
udeležence v zdravstvenem sistemu.  
Če vzamemo pod drobnogled tri države (Avstrija, Nemčija, Slovenija) in njihove reforme 
zdravstva skozi leta bomo naleteli na številne razlike in podobnosti.  
Slovenija se je leta 1991 osamosvojila in tako prišla do spoznanja, da potrebuje novo 
zakonodajo tudi na področju zdravstva. Sprejeti so bili naslednji zakoni v okviru reforme 
(Toth, 2003, str. 464-466): 
 Zakon o javnih zavodih, 
 Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, 
 Zakon o lekarniški dejavnosti, 
 Zakon o zdravstveni dejavnosti. 
Avstrija je v primerjavi s Slovenijo, prvo fazo večjih reformnih ukrepov uvedla leta 1989 in 
sicer z Zakonom o reformi zdravstvenega varstva. Glede na to, da je Avstrija svojo 
neodvisnost razglasila že leta 1955, Slovenija pa 36 let kasneje in takoj začela z reformo 
zdravstva, lahko rečemo, da se je Slovenija hitreje lotila reševanja problemov kot 
samostojna država. Slovenija je namreč že nekaj let pred osamosvojitvijo pripravljala 
zakonodajo na področju zdravstva, ki jo je ob prvi priložnosti tudi sprejela. Je pa res, da je 
Avstrija ob osamosvojitvi (leta 1955) sprejela Splošni socialni zakon o socialnem varstvu, ki 
je integriral zdravje, delovno nesrečo, pokojninsko zavarovanje za zaposlene v določenih 
panogah. Ta se je do leta 2011 spremenil kar 75-krat.  
Novo obdobje na področju reforme zdravstva v Nemčiji se je začelo v devetdesetih leta 
prejšnjega stoletja. Če primerjamo vse tri države skupaj, lahko vidimo, da so se vse lotile 
reforme zdravstva v približno istem obdobju. Pri vseh je prva večja reforma temeljila na 
tem, da mora nov zdravstveni sistem biti usmerjen k doseganju boljšega zdravja, uvesti 
nova zdravstvena zavarovanja oz. obstoječa preurediti, itd. Razlika je le-ta, da je Slovenija 
pri reformi takoj ciljala na različna področja zdravstva in sprejela številne nove zakone 
(Zakon o lekarniški dejavnosti, Zakon o zdravstveni dejavnosti, Zakon o javnih zavodih, itd.).  
Po letu 1991 je naslednjo spremembo na področju zdravstva imela Nemčija. Leta 1993 je 
sprejela Zakon o strukturi zdravstvenega varstva. Ta zakon je obenem povzel organizacijsko 
in regulativno stanje, prav tako pa je začel precejšnje prestrukturiranje, vključno z 
določitvijo regionalnih proračunov za ambulantne zdravstvene storitve, ki jih upravlja 23. 




(Busse et. al., 2006). Namreč, Nemčija je od sredine sedemdesetih let zaznala povečanje 
stroškov zdravstvenega varstva, zato se je odločila ukrepati na tem področju. Avstrija je po 
drugi strani tak podoben ukrep sprejela že leta 1970 s t.i. sporazumom »politika porabe«. 
Ta sporazum ni poganjal nekih uspehov, ker je leta 1980 sledil gospodarski zlom, ki je 
pomenil resne finančne težave za zdravstveno in socialno oskrbo. Sistem zdravstvenega 
varstva je zaznamoval pomembno rast izdatkov, predvsem v bolnišnicah. Razlogi za to so 
bila stalna širitev storitev in delitev odgovornosti med vladnimi organi in institucijami 
socialne varnosti, kar je povzročilo prekomerne naložbe v bolnišničnem sektorju, ki še 
vedno otežujejo dosego političnih odločitev tudi danes.  
Slovenija, kar se tiče zmanjševanja stroškov v zdravstvu, od leta 1991 pa vse do sedaj, ni 
sprejela nobenega zakona. Sicer je bilo s strani Ministrstva za zdravje leta 2002 predlagana 
sprememba zakonodaje t.i. reorganizacija zdravstvenega sistema. Ta naj bi med drugim 
vključevala tudi spremembe stroškov. Žal ta predlog ni bil sprejet. V primerjavi z Avstrijo in 
Nemčijo lahko rečemo, da je Slovenija dokaj počasna kar se tiče sprejemanja nekih novih 
ukrepov za zmanjševanje stroškov v zdravstvu. 
Leta 1998 je Nemčija sprejela še en zakon v zdravstvu (Zakon o krepitvi solidarnosti v 
zdravstvenem sistemu). Ta zakon je določal zmanjšanje bremena za delitev stroškov 
pacientov in ponovno uvedel sektorske proračune v ambulantno in bolnišnično oskrbo. 
Avstrija je pa istega leta ustanovila sklad »Zdrava Avstrija«, ki je vključeval ukrepe 
zdravstvene politike za krepitev pravic pacientov do samoodločbe ter izboljšanja 
preventivnih ukrepov in spodbujanja zdravja. Na podlagi tega je leta 1999 sprejela 
zakonodajo, ki spodbuja pravice pacientov. V primerjavi z Avstrijo je Nemčija istega leta 
sprejela zakon o reformi zdravstvenega sistema za leto 2000. Ta reforma je obravnavala 
zmanjševanje stroškov, reorganizacijo financiranja zdravstva ter prestruktuiranje 
zdravstvenega sistema. Namreč Nemčija je v dolgem procesu rasti in socialnega izkustva 
združila močno in visoko konkurenčno kapitalistično gospodarstvo s socialnim sistemom, ki 
z nekaterimi izjemami zagotavlja ugodne storitve in storitve. Te koristi so bile tako obsežne, 
da je do leta 2000 letna skupna poraba za zdravstvo dosegla 218 milijard EUR ali 10,7 
odstotka bruto domačega proizvoda (BMGF, 2013). Zato je bila ta reforma, vsaj kar se tiče 
reorganizacije financiranja zdravstva, nujna.  
V primerjavi z Nemčijo, sta Slovenija in Avstrija potrebovali relativno dolgo časa, da sta prišli 
do ideje o ponovni reformi zdravstva. Avstrija je le-to začela uresničevati leta 2005. Začela 
se je s ciljem ustanovitve zdravstvenih agencij, ki naj bi povečale učinkovitost in usmerjale 
celoten sistem zdravstvenega varstva v regiji ali deželi in tako vključevale oskrbo po 
sektorskih mejah (BMGF, 2013). Pogajanja, ki so potekala od jeseni 2004 naprej, o finančni 
izravnavi in novi sporazum med zveznimi organi in deželami so privedli do Zakona o reformi 
zdravstvenega varstva leta 2005, ki je bil bolj celovit kot prejšnja zakonodaja in je vključil 




Slovenija še dandanes stoji samo na predlogih za reformo. Kot že omenjeno je leta 2002, 
takratni minister za zdravje Dušan Keber, predlagal reformo kot posledico vrsto problemov, 
ki kakovost ter razvoj zdravstvenega sistema zavirajo. Reforma ni bila uslišana. Te iste 
težave so v zdravstvu prisotne še danes. Zato je sedanje Ministrstvo za zdravje, leta 2017 
prišlo s predlogom za novo zdravstveno reformo.  
Ključni poudarki predlagane reforme zdravstva za leto 2017 so bili:  
 nova administrativna bremena, 
 določilo, katere račune bo v celoti od sedaj naprej plačeval ZZZS, 
 izpad prihodkov od ukinjenega dopolnilnega zavarovanja naj bi povsem pokrilo 
zdravstveno nadomestilo, 
 prerazporeditev bremena med plačniki.  
Zaenkrat tudi ta reforma še ni našla uspešnega zaključka. Brez natančno določene reforme 
bo vsako leto primanjkljaj vse večji. Po ocenah iz Strokovne utemeljitve reforme, ki jo je 
pripravilo ministrstvo za zdravje, naj bi do leta 2020 zdravstveni primanjkljaj znašal slabo 
milijardo in pol evrov. Po drugi strani pa je glede financiranja zdravstva Avstrija julija 2017 
sprejela sporazum, ki bo omogočil lažji nadzor nad porabo denarnih sredstev. Bistvo tega 
sporazuma je operativno izvajanje zdravstvenih del po nastavljenem časovnem načrtu v 
prihodnjih letih. Prav tako bo poskrbljeno za visoko kakovost zdravstva prihajajoče 
generacije po načelu "Koristi v naravi", to pomeni kritje stroškov zdravljenja s strani 
socialnega zdravstvenega zavarovanja ali javnih bolnišnic. Tak sporazum bi bil potreben 
tudi Sloveniji, ker glavni slabosti slovenskega zdravstva sta stroški in kakovost. 
Medtem ko Slovenija »počiva« s sprejetjem nove zdravstvene reforme, je Nemčija 2017, že 
odobrila reformo zdravstvenih poklicev. Reforma naj bi zagotavljala izboljšane splošne 
pogoje v zdravstveni negi in pomeni nujno posodabljanje socialnega področja kot celote. 
Zakon o reformi zdravstvene nege združuje usposabljanje na področju zdravstvene nege, ki 
je bil predhodno urejen v dveh zakonih in sicer v zakonu o geriatričnih zdravstvenih negah 
ter zakonu o zdravstveni negi. Sedaj sta oba zakona združena v en zakon (Zakon o 
zdravstveni negi). Reforma naj bi vsem vajencem omogočila splošno izobraževanje za dve 
leti. Tisti, ki nadaljujejo splošno izobraževanje, se lahko zaposlijo na vseh področjih oskrbe 
in prejmejo poklicno kvalifikacijo "Specialist za nego in nege / specialist zdravstvene nege". 
Poklicna kvalifikacija je priznana po vsej Evropi.  
Številne izboljšave so namenjene navdihovanju mladih pri usposabljanju v zdravstvenem 
poklicu: ni več potrebe po plačilu šolnin in v zakonu je določen ustrezen dodatek za 
usposabljanje. Posodobitev vsebin usposabljanja, boljša oprema zdravstvenih šol in bolj 





7 FINANCIRANJE ZDRAVSTVA V IZBRANIH DRŽAVAH 
Vsaka država ima svoj način financiranja zdravstvenega sistema. Ene se financirajo z večjim 
deležem zasebnih sredstev, druga iz javnih. Kako se zdravstvo financira v Sloveniji, Avstriji 
ter  Nemčiji je opredeljeno v nadaljevanju. 
7.1 FINANCIRANJE ZDRAVSTVA V SLOVENIJI 
Zdravstvo se financira iz dveh virov (Toth, 2003, str. 475): 
 zasebna sredstva: neposredna plačila prebivalcev, sredstva PZZ, del sredstev 
nezgodnih zavarovalnic, sredstva dobrodelnih organizacij in donatorjev; 
 javna sredstva: proračunska sredstva občine in države ter sredstva ZZZS (prispevki 
za OZZ). 
Javna sredstva OZZ  predstavljajo največji odstotek. Ta sredstva so pridobljena na podlagi 
solidarnih prispevkov zavarovancev različnih kategorij. Prispevek v odstotnem deležu od 
bruto plače plačujejo aktivni zavarovanci, le-ta prispevek pa je enak prispevku, ki ga njihov 
delodajalec plača za njih. Prispevek, ki ga plačujejo upokojenci je tisti s katerim se 
delojemalec strinja in kateri mu najbolj ustreza. Katastrski dohodek je osnova za določitev 
plačila sredstev kmetov. Za vse ostale so pavšalni prispevki točno določeni in ti se gibljejo 
okrog višine delojemalčeve prispevne stopnje, če bi imel ta minimalno plačilo. Na račun 
ZZZS se prispevki neposredno plačujejo vsak mesec (Toth, 2003, str. 475-476). 
V letu 2016 so povprečni mesečni odhodki znašali 211.478.430 €, mesečni prihodki pa 
209.847.785 €. Enakomerno so se gibali prihodki med letom, razen decembra, ko so bili ti 
v povprečju večji za 14 % od preteklih mesecev. To je moč pripisati naslednjim razlogom:  
 v realnem sektorju izplačila božičnic in trinajstih plač,  
 povrnitev plačil storitev v zdravstvu do celotne vrednosti za osebe, ki so socialno 
ogrožene ter za zavarovance po 15. členu ZZVZZ za storitve opravljene leta 2016 v 













Graf 4:  Prikaz odhodkov in prihodkov za zdravstvo v Sloveniji za leto 2016. 
 
 
Vir: ZZZS (2016, str. 78) 
 
V letu 2016 so celotni prihodki (tabela 1) presegali 2,5 milijarde € in so v primerjavi z letom 
2015 večji za 3,4% oziroma 83,8 milijonov €. Razlog lahko pripišemo predvsem manjšim 
prihodkom po sporazumih o socialnem zavarovanju z drugimi državami (za 1.516.238 €) ter 
manjših prihodkov iz prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje (za 8.369.036 €).  
Prihodki od plačanih prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje predstavljajo večji del 
prihodkov (97,7% oziroma 2,5 milijarde €). Po ekonomski klasifikaciji so prihodki od 
prispevkov podani v transferne in davčne prihodke. V primerjavi z letom 2015 so oboji 
skupaj večji za 3,7% oziroma za 88,10 milijonov €.  
Za socialno varnost med neposredno vplačanimi prispevki štejemo: 
 prispevke delojemalcev, 
 prispevke delodajalcev, 
 prispevke samozaposlenih, 
























Prispevki delodajalcev in 
delojemalcev 
1.836.944.177 1.954.889.698 1.942.499.776 
Prispevki ZPIZ 369.620.975 373.642.865 373.850.956 
Prispevki kmetov 6.374.429 6.482.033 6.493.947 
Drugi prispevki 131.740.875 133.091.229 132.708.446 
Nerazporejeni prispevki -45.496 0 4.183.665 
SKUPAJ PRISPEVKI (1-5) 2.371.634.961 2.468.105.825 2.459.736.789 
Prihodki od naložb 430.647 339.556 345.625 
Ostali prihodki 62.277.099 57.896.759 58.091.004 
SKUPAJ PRIHODKI 2.434.342.707 2.526.342.140 2.518.173.419 
 
Vir: ZZZS (2016. str. 90) 
Od neposredno vplačanih prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje je realizirano 
82,4% oziroma 2,02 milijonov €, od prispevkov od vseh prihodkov (tabela 2). 
V strukturi vseh prihodkov od prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje predstavljajo 
prispevki zaposlenih 35,5% delež. V višini 872,15 milijonov € so bili le-ti realizirani. Drugi v 
vrsti največjih znašajo 4,3% oziroma 37,31 milijonov € in to so prispevki od zaposlenih pri 
fizičnih osebah. Sledijo jim še prispevki od dohodkov iz drugih pravnih razmerij, ki so znašali 
378.805 € ter prispevki zaposlenih pri tujem delodajalcu, 173.435 € (ZZZS, Letno poročilo 
2016). 
V višini 971,5 milijonov € so bili realizirani prispevki delodajalcev. V strukturi vseh prihodkov 
od prispevkov ti predstavljajo 39,5%. Drugi v vrsti največjih znašajo 7,9% oziroma 77,04 
milijonov € in to so prispevki delodajalcev za poškodbe pri delu in bolezni. V višini 122,43 
milijonov € so bili realizirani prispevki samozaposlenih. V strukturi vseh prihodkov od 
prispevkov ti predstavljajo 5%. Ostali prispevki za socialno varnost predstavljajo 2,3% 
odstotka vseh prihodkov od prispevkov. V višini 55,57 milijonov € so bili ti realizirani (ZZZS, 









Tabela 2:Prikaz prihodkov od prispevkov za socialno varnost in iz drugih javnofinančnih institucij 









PRIHODKI OD PRISPEVKOV (1+2) 2.371.634.961 2.468.105.825 2.459.736.789 
1.   PRISPEVKI ZA SOCIALNO VARNOST 1.941.757.741 2.033.603.819 2.025.884.267 
Prispevki zaposlenih 837.144.623 876.350.986 872.153.429 
Prispevki delodajalcev 929.925.445 979.887.905 971.540.945 
Prispevki samozaposlenih 118.306.076 122.134.522 122.432.807 
Ostali prispevki za socialno varnost 56.427.093 55.230.405 55.573.422 
Nerazporejeni prispevki -45.496 0 4.183.665 
 
Vir: ZZZS (2016, str. 92) 
 
 
Prispevki iz drugih javnofinančnih institucij-transferni prihodki znašajo 433,85 milijone € in 
predstavljajo 17,6% vseh prihodkov od prispevkov. Glede na leto 2015 so ti večji za 0,9% 
oziroma 3,9 milijonov €.  
Iz državnega proračuna prejeta sredstva predstavljajo 1,2% oziroma 29,6 milijonov € vseh 
prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje. Sredstva iz državnega proračuna so 
manjša za 1,6% glede na leto 2015 in so bila v okviru načrtovanih  rednosti realizirana. 
Sredstva, ki so prejeta iz proračunov lokalnih skupnosti predstavljajo 0,8% vseh prispevkov 
in znašajo 20,46 milijonov €. Glede na leto 2015 so večja za 3,5% oziroma 683.072 €. Razlog 
lahko pripišemo večjemu številu poravnav neplačanih zapadlih prispevkov za leto 2016. 
2. TRANSFERNI PRIHODKI (PRISPEVKI) IZ 
DRUGIH JAVNOFINANČNIH INSTITUCIJ 
429.877.220 434.502.006 433.852.522 
Prejeta sredstva iz državnega proračuna 30.105.554 29.925.145 29.619.723 
Prejeta sredstva iz proračunov lokalnih 
skupnosti 
19.777.159 20.880.994 20.460.231 
Prejeta sredstva iz skladov socialnega 
zavarovanja 




Sredstva, ki so prejeta iz skladov socialnega zavarovanja predstavljajo 15,6% vseh 
prispevkov in znašajo 383,77 milijonov €. Glede na leto 2015 so večja za 1% oziroma 3,77 
milijonov € (ZZZS, Letno poročilo 2016). 
V letu 2016 so celotni izdatki ZZZS presegali 2,5 milijarde EUR in so glede na leto 2015 višji 
za 4,5% oziroma 10,86 milijonov EUR. Za zdravstveno dejavnost (zdravljenje v tujini, 
zdravstvene storitve, medicinski pripomočki, plačila po mednarodnih sporazumih) je bilo 
namenjenih skoraj 65,1%, skoraj dve tretjini povečanih izdatkov, medtem ko za povečanje 
denarnih dajatev pa 34,9%. 
Po namenih porabe razvrščamo izdatke ZZZS na: 
 izdatke zdravstvene dejavnosti (sem sodijo izdatki za zdravila, zdravstvene storitve, 
medicinske pripomočke, socialno medicino, cepiva, izdatki za zdravljenje v tujini, 
izdatki glede na podpisane mednarodne sporazume, ipd.), 
 denarne dajatve ( sem sodijo pogrebnine, nadomestila, posmrtnine, stroški 
prevoza, dnevnice, povračila zavarovalnicam), 
 izdatki za službo ZZZS (prikazani so v okviru postavk tekoči odhodki ter investicijski 
odhodki in so povezani izvedbo dejavnosti ZZZS), 


















Tabela 3: Prikaz primerjave odhodkov ZZZS v letu 2015, 2016 ter rebalansom finančnega načrta 











1. Osnovno zdravstveno varstvo 397.401.046 415.413.887 415.747.772 
2. Spec. amb. in bolnišnično zdravljenje 1.137.444.799 1.166.778.236 1.169.981.560 
3. Dejavnost socialnih zavodov 119.981.077 119.270.251 120.030.681 
4. Dejavnost obvezne socialne varnosti 
in transferi neprofitnim organizacijam 
76.383.969 82.656.439 80.334.996 
SKUPAJ ZDRAVSTVENE STORITVE (1–4) 1.731.210.891 1.784.118.813 1.786.095.009 
Osnovno zdravstveno varstvo 397.401.046 415.413.887 415.747.772 
5. Zdravila in ortopedski pripomočki 359.296.977 386.270.946 374.129.028 
– za zdravila 280.879.223 302.757.640 292.452.341 
od tega za delo lekarn 24.311.346 25.532.273 25.400.953 
– za medicinske pripomočke 63.527.568 67.907.645 66.040.641 
– za cepiva in pripravke za hemofilike 14.890.186 15.605.661 15.636.046 
6. Zdravljenje v tujini – napotitve 5.948.602 6.500.000 6.514.091 
7. Mednarodno zavarovanje 40.700.928 41.100.000 41.113.926 
– slovenski zavarovanci: 22.519.303 22.300.000 21.542.331 
– dejanska povračila 10.742.960 10.638.753 9.650.331 
– pavšalna povračila 11.776.343 11.661.247 11.892.000 
– tuji zavarovanci 
 
18.181.625 18.800.000 19.571.595 
SKUPAJ OSTALA ZDRAV. DEJAVNOST(5-
7) 
405.946.507 433.870.946 421.757.045 
8. Denarne dajatve 248.421.133 286.585.619 287.628.849 
– za nadomestila odsotnosti 246.071.636 283.988.012 285.308.173 
– za pogrebnine, posmrtnine 745 1.997 2.536 
– za potne stroške, dnevnice, prevoze 2.266.241 2.286.417 2.039.588 
– povračila zavarovalnicam – soc. 
ogroženi 
82.511 309.193 278.552 
9. Odhodki za delo ZZZS 41.819.604 42.648.515 42.259.853 
– plače in drugi izdatki zaposlenih 20.731.046 21.262.863 21.206.482 
– prispevki delodajalca 3.047.647 3.153.194 3.143.989 
– materialni stroški 13.415.881 13.260.433 12.965.249 
– investicijski odhodki 4.625.030 4.972.025 4.944.133 
10. Obresti 158 241 401 
11. Rezerve 1.736.104   
SKUPAJ ODHODKI (1–11) 2.429.134.396 2.547.224.134 2.537.741.156 
 
Vir: ZZZS (2016, str. 95) 
Za leto 2016 po interni klasifikaciji so glavne skupine izdatkov (tabela 3) prikazani tudi v 




V letu 2016 so bili realizirani odhodki manjši za 0,4% od planiranih, pri čemer je ZZZS 
zapadle obveznosti za zdravstvene storitve, v vrednosti 4,4 milijonov € nastalih v letu 2016 
prenesel za plačilo v leto 2017, tako da primanjkljaj ne bi bil večji od planiranega. Od vseh 
odhodkov ZZZS, predstavljajo kar 87% odhodki za zdravstvene dejavnosti. Znotraj njihovega 
okvirja se nahajajo: 
odhodki za medicinske pripomočke, 
odhodki za zdravstvene storitve, 
odhodki za cepiva ter pripravke za hemofilike, 
odhodke za zdravljenje v tujini, 
odhodke za delo lekarn, 




Slika 1: Struktura odhodkov ZZZS v letu 2016 
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Sredstva porabljena za te namene so večja za 3,3% kot v letu 2015 in presegajo 2,2 milijarde 
EUR. V sliki 3 je prikazana struktura odhodkov za zdravstvene dejavnosti. 
 
Slika 2: Struktura realiziranih odhodkov ZZZS za zdravstvene dejavnosti v letu 2016 
 
 
Vir: ZZZS (2016, str. 98) 
Odhodki za zdravstvene storitve leta 2016 so bili večji za 3,2% v primerjavi z letom 2015. 
Predstavljajo kar 70,4% vseh odhodkov ZZZS in so presegali 1,78 milijarde EUR. Ti odhodki 
vključujejo izdatke za zdravstvene storitve in programe za: 
 bolnišnično zdravljenje, 
 specialistično ambulanto, 
 osnovno zdravstveno varstvo, 
 transfere neprofitnim organizacijam, 
 dejavnost obvezne socialne varnosti, 
 dejavnost socialnih zavodov. 
V letu 2016 so preračunani odhodki za zdravstvene storitve (876 €) na prebivalca RS znašali 
3,3% več v primerjavi z letom 2015. Odhodki za zdravstvene storitve na prebivalca so se 
povečali za 81,8% v primerjavi z letom 1993. To pomeni, da je v obdobju od 1993 do 2016 
zabeležena 3,4% povprečna letna rast odhodkov za zdravstvene storitve na prebivalca. Ti 
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zdravstvenih storitev (leta 1999 je bil uveden davek na dodano vrednost, plače so se 
povečale v zdravstvu). V obdobju 2010-2013 pa je zabeleženo znižanje sredstev  iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Razlog za to je bila recesija, ki je takrat vladala ter 
globalna gospodarska kriza. ZZZS je za uravnoteženo finančno poslovanje moral uvesti 
številne ukrepe. Rast odhodkov za zdravstvene storitve na prebivalca pa zopet beležimo v 
obdobju 2014-2016.  
V letu 2016 so odhodki za zdravila, medicinske pripomočke, pripravke za cepiva in 
hemofilike bili za 3,1% manjši od planiranih, znašali so 374,12 milijone € (glej tabelo 4). 
Glede na leto 2015 so bili večji za 4,1%. Odhodki za zdravila predstavljajo največji del teh 
odhodkov (78,2%). Ti znašajo 292,45 milijonov € in so za 3,4% manjši od planiranih za leto 
2016. Tudi odhodki za delo v lekarni so vključeni med odhodki za zdravila. Med njimi 
predstavljajo 8,7% delež v letu 2016, kar je enako kot leta 2015.  
V letu 2016 so odhodki za medicinske pripomočke bili za 2,7% manjši od planiranih in so 
presegli 66 milijonov €. Glede na leto 2015, so bili ti večji za 4%. Razlogi za to so naslednji: 
 širitev nekaterih pravic zavarovancev, 
 večanje potreb po medicinski rehabilitaciji, 
 večanje potreb po medicinskih pripomočkih pri zdravljenju, 
 večanje števila zavarovancev upravičenih do teh pripomočkov. 
Kar se tiče odhodkov za pripravke hemofilike in cepiva, so ti bili v skladu s planiranimi 
odhodki za leto 2016. Znašali so 15,63 milijonov € in so glede na leto 2015 bili večji za 5%. 
Odhodki za zdravljenje v tujini so bili v letu 2016 za 9,5% večji v primerjavi z letom 2015. 
Presegli so 6 milijonov € in tako za 0,2% presegli planirano porabo. Razlog za večje odhodke 
so bile številne napotitve zavarovancev na zdravljenje v tujino, plačanih po računih, ki jih je 
individualni izvajalec zdravstvenih storitev v tujini podal (zabeležena 13 % rast). Razlog pa 
najdemo tudi v računih podanih s strani tujih organov za zvezo glede na mednarodne 
sporazume (zabeležena 7,2%). 
Odhodki iz naslova mednarodnega zavarovanja so leta 2016 znašali 41,11 milijonov €,kar 
je v okviru plana za leto 2016 in so za 1% večji v primerjavi z letom 2015.  
Odhodki za denarna povračila so v letu 2016 bila realizirana 0,4% nad načrtovanimi in so 
presegla 287 milijonov €. Glede na leto 2015 so bila ta v letu 2016 večja za 15,8%. 
Posledično je to zaradi večjih izdatkov za nadomestila med začasno zadržanostjo od dela. 
Ta nadomestila predstavljajo največji delež v denarnih povračilih. V letu 2016 so ta znašala 
285,30 milijonov €, kar je glede na leto 2015 več za 15,9%. Glede na leto 2015 so povračila 
potnih stroškov, dnevnic in prevozov v zvezi z zdravljenjem za 10% manjša v letu 2016. 
Razlog za to najdemo v manjšem številu zahtevkov in manj obračunanih kilometrov. V letu 
2016 so povračila zavarovalnicam znašala 278.552 €. Kar se tiče povračil za pogrebnine in 




Odhodki za delo v službo so za 0,9% manjši od načrtovanih in so v letu 2016 znašali 42,25 
milijonov €. V primerjavi z letom 2015 pa so za 1,1% večji oziroma za 440.249 €. Izdatki 
namenjeni za plače in drugi izdatki zaposlenim znašajo kar 50,2 %, 30,7 % predstavljajo 
izdatki za blago in storitev, 11,7 % predstavljajo investicijski odhodki, 7,4 % pa prispevki 
delodajalcev za socialno varnost (ZZZS, Letno poročilo 2016). 
Glede na vse zgoraj navedene podatke beležimo rast izdatkov na celotnem področju 
zdravstva. Tabela 5 nam prikazuje stanje izdatkov v Sloveniji in sicer v obdobju 2013 – 2016. 
Lahko vidimo, da so se izdatki v zdravstvu od leta 2013 pa vse do leta 2016 povečali za cca. 
250.000 EUR.  
 







Vir: Lasten, tabela 4 
 
Dejavniki, ki vplivajo na porast javnih izdatkov so naslednji (OECD): 
 demografija 
o starostna struktura 
o zdravstveno stanje glede na starost 
 BDP na prebivalca 
 ostali dejavniki (preostanek rasti) 
o relativne cene 
o tehnološki napredek 
o institucionalne značilnosti in politike 
 
Med naštetimi dejavniki, na hitro rast izdatkov vpliva najbolje tehnološki napredek ter vsak 






7.2 FINANCIRANJE ZDRAVSTVA V AVSTRIJI 
V Avstriji je zdravstveno varstvo financirano s pomočjo: 
 davkov, 
 bolniških blagajn, 
 zasebnega zavarovanja. 
Financiranje zdravstvenega zavarovanja tukaj poteka s pomočjo prispevkov, ki jih določeni 
zavezanci plačujejo. Posamezna bolniška blagajna ima svojo prispevno stopnjo. Med vsemi 
blagajnami pa je opaziti velike razlike. Dohodki zavarovanca predstavljajo osnovo, od katere 
se plačujejo prispevki.Za osnovo je določena zgornja meja. Tisti zavarovanec, ki bi od te 
meje imel višje dohodke plača prispevke od tega zgornjega zneska. V Avstrijskem 
finančnem sistemu za zdravstvo velja t.i. »sedežni princip« plačevanja prispevkov in 
zavarovanja. To pomeni, da se bolniškim blagajnam, kjer so zavarovani zavarovanci, 
odvajajo prispevki. Uradniki, kmetje javni uslužbenci plačujejo najnižje prispevne stopnje. 
Samozaposleni ter obrtniki, pa spadajo med tiste zavarovance, ki plačujejo najvišjo 
prispevno stopnjo (Hofmarcher, Rack, 2006, str. 29). 
Participacije zavarovanih oseb so drugi vir financiranja zdravstvenega sistema v Avstriji. 
Zavarovanci te plačujejo, če uveljavljajo katere od naslednjih pravic za: 
 zdravila na recepte, 
 zdraviliško zdravljenje, 
 zobozdravstvene storitve, 
 bolnišnično zdravljenje, 
 tehnične pripomočke. 
Za financiranje zdravstvenih storitev pomembnejše vloge participacije ne igrajo. Pri 
posameznih bolniških blagajnah je višina participacije različna. Pri tistih, ki imajo prispevne 
stopnje najvišje postavljene je največja, nasprotno velja za bolniške blagajne, ki imajo 
najnižje prispevne stopnje (Hofmarcher, Rack, 2006, str. 29). 
Zasebna zdravstvena zavarovanja predstavljajo tretji vir financiranja. V ta tip zavarovanja 
so vključeni zavarovanci, ki po predpisanih zakonih ne morejo imeti obvezno zdravstveno 
zavarovanje. Vključene so tudi tiste osebe, ki se za boljši standard v bolnišnicah dodatno 
zavarujejo ali pa si hočejo izboriti pravico do lastne izbire zdravstvenega specialista 
(Hofmarcher, Rack, 2006, str. 29). 
V 25% deležu vseh izdatkov za zdravstvo se financira iz virov deželne in zvezne vlade ter iz 
virov lokalne oblasti. Denarne dajatve za dolgotrajno zdravstveno oskrbo predstavljajo 10% 
od tega deleža in so financirane z davki. Od leta 1993 se te denarne dajatve izplačujejo 




Bolniške blagajne omogočajo pravice, ki se uresničujejo tako, da eno polovico prispevka 
plačujejo delodajalci, drugo pa zavarovanci. Precejšnje razlike se kažejo med vsemi 
bolniškimi blagajnami, saj ima vsaka svojo prispevno stopnjo. Dohodki zavarovanca 
predstavljajo osnovo, od katere se plačujejo prispevki. Zgornja meja je postavljena za to 
osnovo. Tisti zavarovanci katerih dohodek je višji od postavljene meje, plačujejo prispevke 
od te zgornje meje. Bolniškim blagajnam se odvajajo prispevki zavarovancev, kjer so tudi 
zavarovani, temu rečemo »sedežni princip« zavarovanja ter plačevanja prispevkov. 
Uradniki, kmetje javni uslužbenci plačujejo najnižje prispevne stopnje. Samozaposleni ter 
obrtniki, pa spadajo med tiste zavarovance, ki plačujejo najvišjo prispevno stopnjo. 
Participacije zavarovanih oseb so drugi vir financiranja zdravstvenega sistema v Avstriji. Za 
financiranje zdravstvenih storitev pomembnejše vloge participacije ne igrajo. Pri 
posameznih bolniških blagajnah je višina participacije različna. Pri tistih, ki imajo prispevne 
stopnje najvišje postavljene je največja, nasprotno velja za bolniške blagajne, ki imajo 
najnižje prispevne stopnje.  Zasebna zdravstvena zavarovanja predstavljajo tretji vir 
financiranja. V ta tip zavarovanja so vključeni zavarovanci, ki po predpisanih zakonih ne 
morejo imeti obvezno zdravstveno zavarovanje (Toth, 2003, str. 184). 
Tabela 5: Prikaz odhodkov v Avstriji za leto 2015. 
 
Javni izdatki 
(v mio EUR) 
Zasebni izdatki 
( v mio EUR) 
SKUPAJ 
( v mio EUR) 
Bolnišnice 13.505,47 3.169,89 16.675,36 
Zdravstvena nega 3.860,63 1.901,68 5.762,31 
Ambulantno zdravstvo 5.823,88 4.951,01 10.774,89 
Medicinsko tehnični 
pripomočki 
4.690,04 3.675,63 8.365,67 
Zagotavljanje in upravljanje 
programov javnega zdravja 
883,16 99,81 982,97 
Administracija 2.670,17 631,64 3.301,81 
Ostalo 5.108,73 54,16 5.162,89 
SKUPAJ 36.642,08 14.383,82 51.025,90 
          
Vir: Statistik Austria (2018, str. 2) 
V Avstriji so skupni izdatki za zdravstvo leta 2015 znašali 51,02 milijonov EUR (glej tabelo 
5). Javnih izdatkov je od tega bilo za 36,6 milijonov EUR oziroma 72%, zasebnih izdatkov pa 








Slika 3: Razmerje med javnimi in zasebnimi izdatki za zdravstvo v Avstriji v letu 2015 
 
Vir: Statistik Austria (2018, str. 2)  
V zdravstvu se je največ denarja porabilo za bolnišnične stroške in sicer več kot 16 milijonov 
EUR. Iz javnih sredstev je bilo le-to financirano v kar 72%. Skupno so bolnišnični stroški 
predstavljali 33% vseh stroškov. Ambulantno zdravstvo je predstavljalo kar 21% vseh 
stroškov, kar ga postavlja v drugi največji strošek. Za te storitve je bilo skupno porabljeno 
10,77 milijonov EUR. V letu 2015 so medicinski tehnični pripomočki predstavljali 16% vseh 
stroškov v zdravstvu, bolj natančno 8,36 milijonov EUR. Za preventivo in administracijo je 
bilo porabljeno najmanj sredstev in sicer za preventivo je bilo porabljenih le 982 milijonov 















Graf 5    : Izdatki zdravstva v  Avstriji za leto 2015 
                 





















Vir: Statistik Austria (2018, str.5) 
 
V tabeli 6 vidimo lahko, da je bilo največ sredstev namenjenih kurativi in rehabilitaciji (30,89 
milijonov EUR). Za to storitev je bilo največ porabljenega javnega denarja in sicer 18,75 
milijonov EUR, kar predstavlja 33,64%. Za kurativo in rehabilitacijo je bilo porabljenih več 
kot 5 milijonov EUR zasebnih izdatkov »out of pocket«. Celotni »out of pocket« izdatki so 
se stavljeni iz 86,81% zasebnih izdatkov ter 19,38% celotnih izdatkov. V letu 2015 je bilo za 
dolgotrajno oskrbo porabljenih 7,9 milijonov EUR. Tudi ta storitev je bila skoraj v celoti z 
javnimi sredstvi financira (74,45%). Za medicinsko tehnične pripomočke ter kurativo in 
rehabilitacijo je bilo porabljenih največ »out of pocket« sredstev. Direktno so prebivalci za 
kurativo in rehabilitacijo s svojimi sredstvi porabili 5,54 milijonov EUR. Za medicinsko 
tehnične pripomočke pa so prebivalci porabili 3,89 milijonov EUR svojih sredstev. Prebivalci 
Avstrije so najmanj svojih sredstev porabili za preventivo in sicer cca. 51 milijonov EUR, to 





 Javni izdatki (v 
mio EUR) 
Zasebni izdatki (v 
mio EUR) 
Zasebni izdatki 
(»out of pocket«) 
(v mio EUR) 





18.759,23 7.422,69 3.196,75 26181,92 
Dolgotrajna oskrba 6.897,63 1.025,32 879,58 7922,95 
Pomožne storitve v 
zdravstvu 
895,68 549,36 235,15 1445,04 
Medicinski izdelki 7.389,06 4.589,69 2.236,47 11978,75 
Preventiva in javne 
zdravstvene storitve 




2.023,23 698,51 / 2721,74 




Slika 4: "Out of pocket" izdatki, izraženi v % 
 
Vir: Lasten, slika 4 
Tabela 7: Izdatki prostovoljnih zavarovalnic za plačilo bolnišničnih stroškov po regijah v Avstriji 




zavarovalnic za plačilo 




zavarovanega za povračilo 
bolnišničnih stroškov 
Burgeland 43.569 14,92 
Kärnten 133.978 23,88 
Niederösterreich 219.710 13,24 
Oberösterreich 273.982 18,78 
Sakzburger Land 165.754 30,25 
Steiermark 304.148 24,62 
Tirol 176.158 23,72 
Vorarlberg 83.024 21,52 
Wien 398.691 21,49 
SKUPAJ 1.799.014 20,59 
 
Vir: VVO (b.d., str. 116) 
 
Koliko % prebivalstva ima sklenjeno prostovoljno zdravstveno zavarovanje za plačilo 




prostovoljnih zdravstvenih zavarovalnic za plačilo bolnišničnih stroškov v celotni Avstriji ter 
v posameznih regijah. Leta 2016 so prostovoljne zdravstvene zavarovalnice imele skupno 
izdatkov za kar 1,79 milijonov EUR. Najmanj jih je bilo porabljenih za prebivalce 
Burgenlanda in sicer 43.569 EUR, največ pa za dunajsko regijo – Wien (398.691 EUR). 
Tabela 8: Izdatki prostovoljnih zavarovalnic po storitvah v Avstriji leta 2015 in 2016 
Storitve 2015 (v 1000 EUR) 2016 (v 1000 EUR) 
Zdravstvene storitve 106.037 118.380 
Zdravila 28.147 31.458 
Zobozdravstvene storitve 113.376 124.334 
Zdravljenje 37.079 37.870 
Posmrtnina 35.521 37.833 
Denarno nadomestilo za 
nezmožnost dela v času bolezni 
108 103 
Bolniške pristojbine 4.095 4.537 
Spremljevalci 94.227 94.094 
Bolnišnični stroški 941 926 
Zdrav. zavarovanje za tujino 837.283 847.523 
Ostalo 6.968 9.365 
SKUPAJ 1.263.781 1.306.423 
 
Vir: VVO (b.d., str. 115) 
Izdatke po storitvah prostovoljnih zdravstvenih zavarovalnic za leto 2015 in 2016 lahko 
vidimo v tabeli 8. Celotni stroški nastalih za prostovoljne zdravstvene zavarovalnice so bili 
1,2 milijona EUR. Tako leta 2015 kot leta 2016 so jim največje stroške predstavljali 
bolnišnični stroški. Leta 2015 so ti znašali vrtoglavih 941.000 EUR, kar predstavlja 74,46% 








7.3 FINANCIRANJE ZDRAVSTVA V NEMČIJI 
Zdravstvo se v Nemčiji financira preko zasebnih zdravstvenih zavarovalnic ter preko 
bolniških blagajn, kjer zavarovanci plačujejo posebne pristojbine. Bolniških blagajn v 
Nemčiji je 132 in te se financirajo s prispevki. Prispevki so od bruto plače zaposlenih 
določeni v odstotnem deležu. Ta delež ne sme znašati več kot 4.050 € oziroma 15,5 %. Eno 
polovico tega deleža plačajo delodajalci (7,3 %) drugo pa delojemalci (8,2 %). Občine ali 
drugi nosilci socialnega zavarovanja plačujejo prispevke  le za socialno ogrožene osebe. 
Enako prispevno stopnjo od osnove (dohodki zavezancev/bruto plača) imajo vse bolniške 
blagajne. Po tej reformi se prispevki zbirajo v skupni nacionalni fond. Določen del davkov v 
ta fond vplačuje zvezna vlada, v obliki prispevkov za otroke. Centralni fond sredstva 
razdeljuje v enakih zneskih na zavarovanca v obliki glavarine bolniškim blagajnam. Pri 
samem razdeljevanju morajo blagajne upoštevati spol ter starost oseb, zraven pa tudi več 
kot 80 različnih kroničnih bolezni (Blumel, Busse, 2014). 
S temi sredstvi morajo bolniške blagajne zagotoviti pravice iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja. Pri tem imajo določene možnosti njihovega prilagajanja. Zavarovanim osebam 
tako lahko ponudijo višji delež za kritje nastalih stroškov in več pravic pri nekaterih drugih 
omejitvah (npr. izbira zdravnika). Bolniške blagajne, ki imajo pri poslovanju morebitne 
presežke je prepovedano ponujati dodatne ugodnosti in popuste pri prispevkih. Na drugi 
strani pa bolniške blagajne, ki beležijo primanjkljaj, morajo od svojih zavezancev pobrati za 
plačilo prispevkov še en dodaten prispevek, ta pa ne sme biti višji od 2% prispevne osnove 
zavarovanca (Toth, 2012, str. 65). 
V Nemčiji financiranje zdravstva poteka tudi preko posebnih pristojbin. Prebivalci, ki imajo 
sklenjeno OZZ jih morajo plačati. Odrasla oseba mora na četrtletje plačati Praxisgebühr 
oziroma posebno pristojbino za vsak prvi pregled pri zdravniku ali zobozdravniku. Ta 
posebna pristojbina znaša 10 EUR. V primeru napotitve zdravnika med tem četrtletjem, te 
posebne pristojbine ni treba plačati. Enako velja za dveletni pregled pri zdravniku. Pri 
vsakem nakupu zdravila v lekarni se plača 10% dodatek prodajne cene. Ta lahko znaša 
največ 10 EUR in najmanj 5 EUR, pri tem pa ne sme biti večje od cene zdravila. Tudi za 
medicinsko tehnične pripomočke ter naprave morajo dodatno plačati 10% cene. Pri tem 
velja isto pravilo kot za nakup zdravil, da dodatek ne sme preseči cene kupljenega proizvoda 
in da le-ta lahko znaša največ 10 EUR in najmanj 5 EUR. Tudi dodatek za pripomočke 
namenjen porabi je za celotno mesečno zalogo omejen na znesek v višini 10 EUR. Na 
začetku zdravljenja morajo pacienti tudi pri zobozdravstvu poravnati določen del sredstev. 
Pri kirurških in neinvazivnih zobozdravstveni oskrbi v celoti nastale stroške pokrije sklad za 
zdravstveno zavarovanje. Pri ortodontskih storitvah pa plača zavarovanec 20% cene 
zdravljenja. Po končanem zdravljenju ta znesek zavarovancu povrne sklad za zdravstveno 
zavarovanje. Do katerekoli oblike bolnišničnega zdravljenja je zavarovanec upravičen pod 
pogojem, da zdravnik potrdi nujnost hospitalizacije. Za kritje stroškov morajo zavarovanci 




primer. Pri hospitalizaciji do 28 dni letno, morajo plačati prispevek 10 EUR za vsak dan v 
bolnišnici. Kar se tiče stroškov prevoza do kraja zdravstvene oskrbe pa pod določenimi 
pogoji, delno ali v celoti krije nosilec zdravstvenega zavarovanja. Sami zavarovanci krijejo 
10% nastalih stroškov prevoza, ta pa pri posamezni vožnji lahko znaša največ 10 EUR in 
najmanj 5 EUR (Blumel, Busse, 2014, str. 134). 
Izdatki za zdravje v Nemčiji so leta 2015 znašali 344,15 milijonov evrov oziroma 4.140 evrov 
na prebivalca, kar ustreza deležu 11,3% bruto domačega proizvoda. Več kot eden od 
devetih evrov je bil tako porabljen za zdravje. V primerjavi z letom 2014 so se izdatki za 
zdravstvo povečali za 14,95milijonov evrov ali 4,5%. Izdatki za zdravstvo na prebivalca so 
leta 2014 znašali 4.065 EUR (glej tabelo 9). 
 




Izdatki za zdravstvo v milijonih € 329.198 344.153 
Delež BDP v % 11,3 11,3 
Izdatki za zdravstvo na 
prebivalca v tisoč € 
4.065 4.140 
 













Tabela 10: Izdatki v zdravstvu v  Nemčiji za leto 2015 
 
 
Javni izdatki (v 
mio EUR) 
Zasebni izdatki 
(v mio EUR) 
Zasebni izdatki 
(»out of pocket«) 
(v mio EUR) 
Celotni izdatki 




147.987 31.608 14.860 179.595 
Dolgotrajna oskrba 29.991 25.128 12.354 55.119 
Pomožne storitve v 
zdravstvu 
12.058 4.361 923 16.419 
Medicinski izdelki 41.115 25.794 17.877 66.909 
Preventiva in javne 
zdravstvene storitve 




12.758 3345 / 16.103 
SKUPAJ 253.062 91.091 46.091 344.153 
 
Vir: GBD (2015, str. 76) 
V letu 2015 so javni izdatki znašali kar 73,5% skupnih izdatkov v zdravstvu, privatni oziroma 
zasebni izdatki pa so medtem znašali 26,5%. Če te odstotne deleže pretvorimo v točne 
številke, govorimo natanko o 253,06 milijonov EUR javnih izdatkov v zdravstvu ter 91,09 
milijonov EUR zasebnih izdatkov. Plačila »out of pocket« štejemo k zasebnim izdatkom, ki 
so skupaj znašala 46,09 milijonov EUR, kar pomeni 50,6% privatnih izdatkov (glej tabelo 10). 
Največ denarja iz skupine javnih izdatkov je bilo porabljenega za kurativo in rehabilitacijo. 
Leta 2015 je ta znašala 147,9 milijonov EUR oziroma 57,79% javnih izdatkov. Naslednji 
največji strošek, pri katerem so sredstva črpali iz javnih izdatkov so medicinski izdelki. Za te 
namene je leta 2015 bilo porabljenih 16,06% skupnih javnih izdatkov oziroma 41,1 
milijonov EUR. Za preventivo je bilo porabljenega najmanj denarja in sicer 3,57% javnih 
izdatkov oziroma 9,1 milijonov EUR (glej tabelo 10). 
Leta 2015 so zasebni izdatki predstavljali 26,5% celotnih izdatkov v zdravstvu v Nemčiji 
oziroma so znašali več kot 91 milijonov EUR. Največ denarja iz naslova zasebnih izdatkov je 
bilo tako kot iz javnih izdatkov porabljenega za kurativo in rehabilitacijo (cca. 31 milijonov 




izdelki. Za te je bilo porabljeno nekaj več kot 25 milijonov EUR, pri čemer so bili od tega 
plačani »out of pocket« izdatki in sicer 17,8 milijonov EUR (glej tabelo 10). 
Leta 2015 je bilo v Nemčiji v zdravstvu za administrativne zadeve porabljenih več kot 16 
milijonov EUR oziroma 4,68% celotnih izdatkov v zdravstvu. Če pogledamo tabelo 17, 
vidimo da je za administracijo bilo porabljeno več sredstev v primerjavi s preventivo (10,01 
milijonov EUR). Za preventivo je bilo porabljenih približno 60% manj sredstev kot za 
administrativne stroške. 
Graf 6 : Izdatki za zdravstvo v Nemčiji za leto 2015
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Tabela 11: Izdatki za zdravstvo v Nemčiji za leto 2015 
 
Bolnišnice 
(v mio EUR) 
Zdravstvena nega 
(v mio EUR) 
Ambulantno 
zdravstvo 
(v mio EUR) 
Trgovina na 



















74.161 / 53.984 12.572 / 681 / 
Dolgotrajna 
oskrba 
/ 36.737 10.534 / / / 10.102 
Pomožne storitve 
v zdravstvu 
2.357 / 13.557 / / / 1.967 








/ / / / / 22.303 / 
SKUPAJ 77.120 36.737 120.161 93.822 1.954 24.502 14.543 
 




Kot lahko razberemo iz tabele 11, je največ denarja (120,16 milijonov EUR) bilo porabljeno 
za ambulantno zdravstvo. Za kurativo in rehabilitacijo je bil porabljen največji delež tega 
denarja in sicer kar 74,16 milijonov EUR. Prav tako je bilo porabljenega največ denarja za 
kurativo in rehabilitacijo iz vidika celotnih izdatkov. Ti namreč znašajo 179,59 milijonov 
EUR, kar je polovica vseh izdatkov. 
Graf 7: Izdatki v zdravstvu v Nemčiji za leto 2015 glede na ponudnika storitev 
 
Vir: GBD (2015, str. 81) 
Za preventivo je na drugi strani bilo namenjeno najmanj denarja in sicer 10 milijonov EUR. 
Največ so ga porabili v ambulantnem zdravstvu. Največji potrošniki denarja v zdravstvu, 
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drugi v vrsti, so bolnišnice. Leta 2015 so v Nemčiji skupno porabile 95,93 milijonov EUR. 
Največ tega denarja je bilo porabljeno za kurativo in rehabilitacijo. V sklopu dolgotrajne 
oskrbe za zdravstveno nego je bilo porabljenih sredstev več kot 35 milijonov EUR (glej 
tabelo 11).  
7.4 PRIMERJAVA FINANCIRANJA ZDRAVSTVA MED SLOVENIJO, AVSTRIJO 
IN NEMČIJO 
Financiranje zdravstvenih sistemov v državah poteka različno. Slovenija in Nemčija 
financirata zdravstvo iz dveh virov, medtem ko Avstrija zdravstveno varstvo financira s 
pomočjo treh. Nemčija in Avstrija imata dva vira enaka, bolniške blagajne in zasebno 
zavarovanje. Razlika je v tem, da Avstrija poleg omenjenih dveh virov, uporablja še tretjega, 
davke. Slovenija pa za razliko od obeh, financira zdravstvo iz določenih zasebnih in javnih 
sredstev. 
Javna sredstva OZZ v Sloveniji predstavljajo največji odstotek. Ta sredstva so pridobljena na 
podlagi solidarnih prispevkov zavarovancev različnih kategorij. Prispevek v odstotnem 
deležu od bruto plače plačujejo aktivni zavarovanci, le-ta prispevek pa je enak prispevku, ki 
ga njihov delodajalec plača za njih. Prispevek, ki ga plačujejo upokojenci je tisti s katerim se 
delojemalec strinja in kateri mu najbolj ustreza. Katastrski dohodek je osnova za določitev 
plačila sredstev kmetov. Za vse ostale so pavšalni prispevki točno določeni in ti se gibljejo 
okrog višine delojemalčeve prispevne stopnje, če bi imel ta minimalno plačilo. Na račun 
ZZZS se prispevki neposredno plačujejo vsak mesec (Toth, 2003, str. 475-476).  
V Avstrijskem finančnem sistemu pa za zdravstvo velja t.i. »sedežni princip« plačevanja 
prispevkov in zavarovanja. To pomeni, da se bolniškim blagajnam, kjer so zavarovani 
zavarovanci, odvajajo prispevki. Uradniki, kmetje, javni uslužbenci plačujejo najnižje 
prispevne stopnje. Samozaposleni ter obrtniki, pa spadajo med tiste zavarovance, ki 
plačujejo najvišjo prispevno stopnjo (Hofmarcher, Rack, 2006, str. 29). 
Nemčija za financiranje, tako kot Avstrija uporablja bolniške blagajne. Teh je v Nemčiji cca. 
132 in se financirajo s prispevki. Ti prispevki se plačujejo podobno kot v Sloveniji pri javnih 
sredstev. Prispevek v odstotnem deležu od bruto plače plačujejo delojemalci, drugo pa 
plača delodajalec za njih. Razlika je le v tem, da v Sloveniji delodajalec in delojemalec 
plačata enak odstotek prispevka, v Nemčiji pa je ta odstotek za delojemalce večji (8,2 %) 
kot za delodajalce (7,3%). 
Za razliko od Slovenije so v Avstriji participacije še en vir financiranja zdravstva. Te 
zavarovanci plačujejo, če uveljavljajo katere od naslednjih pravic za: zdravila na recepte, 
zdraviliško zdravljenje, zobozdravstvene storitve, bolnišnično zdravljenje, tehnične 
pripomočke. Slovenija ima te pravice urejene preko zavarovalnic, ki jih uporabnik plačuje 




V Avstriji predstavljajo zasebna zdravstvena zavarovanja tretji vir financiranja. V ta tip 
zavarovanja so vključeni zavarovanci, ki po predpisanih zakonih ne morejo imeti obvezno 
zdravstveno zavarovanje. Vključene so tudi tiste osebe, ki se za boljši standard v bolnišnicah 
dodatno zavarujejo ali pa si hočejo izboriti pravico do lastne izbire zdravstvenega specialista 
(Hofmarcher, Rack, 2006, str. 29). To pravico za boljši standard uporablja tudi Nemčija. 
Razlika je le v tem, da jih v Nemčiji plačujejo tisti, ki imajo sklenjen OZZ. OZZ v Sloveniji 
predstavljajo največji odstotek javnih sredstev, ki so pridobljena na podlagi solidarnih 
prispevkov zavarovancev različnih kategorij. V Nemčiji pa so ti pridobljeni na podlagi 
posebnih pristojbin. Odrasla oseba mora na četrtletje plačati posebno pristojbino za vsak 
prvi pregled pri zdravniku ali zobozdravniku. Ta posebna pristojbina znaša 10 EUR. V 
primeru napotitve zdravnika med tem četrtletjem, te posebne pristojbine ni treba plačati. 
Enako velja za dveletni pregled pri zdravniku. Na začetku zdravljenja morajo pacienti tudi 
pri zobozdravstvu poravnati določen del sredstev. Po končanem zdravljenju ta znesek 
zavarovancu povrne sklad za zdravstveno zavarovanje. Do katerekoli oblike bolnišničnega 
zdravljenja je zavarovanec upravičen pod pogojem, da zdravnik potrdi nujnost 
hospitalizacije. Za kritje stroškov morajo zavarovanci predhodno vložiti zahtevo pri nosilcu 
zdravstvenega zavarovanja, razen ko gre za nujen primer (Blumel, Busse, 2014, str. 134). 
Slovenija je država z najmanjšim številom prebivalstva med omenjenimi državami in sicer 
je v letu 2015 imela 2.062.874 prebivalcev. Nasprotno od Slovenije je Nemčija, ki ima med 
spodaj omenjenimi državami za leto 2015, največje število prebivalcev in sicer 81.900.546 
prebivalcev. Avstrija jih je imela 8.773.686. Razlike med posameznimi državami se 
pojavljajo tudi v izdatkih za zdravstvo. Slovenija je leta 2015 za zdravstvo namenila 8,84 % 
BDP. Avstrija, ki je 4-krat večja od Slovenija, nameni za zdravstvo 10,1 % BDP, Nemčija pa 
nameni slabe 3 odstotne točke BDP več za zdravstvo kot Slovenija.  
Tabela 12: Število prebivalcev in % BDP, namenjenega za zdravstvo leta 2015 v izbranih državah 
Država Število prebivalcev 2015 BDP za zdravstvo (%) 
Slovenija 2.062.874 8,54 
Avstrija 8.773.686 10,1 
Nemčija 81.900.546 11,3 
 







Tabela 13: Izdatki v zdravstvu v izbranih državah za leto 2015 
 





Vir: Lasten, tabela 13 
 
Tabela 14: Javni in zasebni izdatki v izbranih državah za leto 2015 
 
Država 
Javni izdatki (v 
mio EUR) 
% od celote 
Zasebni izdatki 
(v mio EUR) 
% od celote 
Slovenija 2.481,24 71,7 924,11 28,3 
Avstrija 36.642 72 14.383,82 28 
Nemčija 253.062 73,5 91.091 26,5 
 
Vir: Lasten, tabela 14 
V tabelah 13 in 14 vidimo, koliko so znašali izdatki za zdravstvo glede na posamezno državo. 
Razdelili smo jih na javne in zasebne izdatke. Glede na odstotek posameznih držav lahko 
vidimo, da vse tri omenjene države imajo v povprečju podobno razmerje med javnimi in 
zasebnimi izdatki (glej tabelo 14). Nemčija je v letu 2015 imela 73,5 % javnih izdatkov v 
zdravstvu, Avstrija 72 %, Slovenija pa 71,7 %. Če pa primerjamo točne številke javnih 
izdatkov Nemčije z javnimi izdatki Slovenije, pa vidimo, da se precej razlikujejo. To je 
razumljivo, ker Slovenija je v primerjavi z Nemčijo zelo majhna država in razpolaga z 
manjšimi denarnimi sredstvi. Vse tri države namenijo večji del za zdravstvo iz javnih 
sredstev, zasebna sredstva ostajajo v manjšini. Slovenija je iz zasebnih sredstev financirala 
28,3 % zdravstva, medtem ko je bilo v Avstriji 28 %, v Nemčiji pa 26,5 % celotnih izdatkov 






Graf 8: Javni in zasebni izdatki v zdravstvu za leto 2015 v izbranih državah 
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Tabela 15: Javni izdatki v zdravstvu za leto 2015 v izbranih državah po storitvah 
 
Javni izdatki v zdravstvu za leto 2015 
( v %) 




61,2 51,3 58,5 
Dolgotrajna oskrba 12,6 18,8 11,9 
Pomožne storitve v 
zdravstvu 
3,5 2,3 4,8 
Medicinski izdelki 18,5 20,2 16,2 
Preventiva in javne 
zdravstvene storitve 




2,3 5,5 5,0 
SKUPAJ 100 100 100 
 
Vir: Lasten, tabela 15 
V tabeli 15 smo v izbranih državah po storitvah za leto 2015 zbrali javne izdatke v zdravstvu. 
Iz tabele je razvidno, da imajo države precej podobno razmerje med razdeljenimi javnimi 
izdatki. Največ državnega denarja se je tako v vseh državah porabilo za kurativo in 
rehabilitacijo. Za kurativo smo v Sloveniji porabili 1,5 milijonov EUR oziroma 61,2 % vseh 
javnih sredstev, v Nemčiji so namenili 58,5 % oziroma 147,9 milijonov EUR, v Avstriji pa 
18,75 milijonov EUR oziroma 51,3 % vseh javnih sredstev. Za preventivo in javne 
zdravstvene storitve se je v izbranih državah porabilo najmanj državnega denarja, in sicer 
manj kot 4 celotnih javnih izdatkov. Medicinski izdelki in pripomočki v zdravstvu pa 
predstavljajo kar velik strošek. Poleg kurative in rehabilitacije so ti v javnih izdatkih največji 
strošek. V povprečju medicinski izdelki predstavljajo v vseh omenjenih državah 16% 
celotnih javnih izdatkov. Pri izdatkih za administracijo in zdravstveno zavarovanje je opaziti 
razliko med Slovenijo in Avstrijo, Nemčijo. Slovenija za to področje nameni cca. 2,5 





Tabela 16: Zasebni izdatki v zdravstvu za leto 2015 v izbranih državah po storitvah 
Zasebni izdatki v zdravstvu za leto 2015 
( v %) 




41,8 51,6 34,7 
Dolgotrajna oskrba 1,5 7,1 27,6 
Pomožne storitve v 
zdravstvu 
3,6 3,8 4,8 
Medicinski izdelki 43,2 31,9 28,3 
Preventiva in javne 
zdravstvene storitve 




6,4 4,9 3,7 
SKUPAJ 100 100 100 
 
Vir: Lasten, tabela 16 
Tabela 16 nam prikazuje zasebne izdatke v zdravstvu za leto 2015 po posameznih panogah. 
Za razliko od Slovenije, Avstrija in Nemčija največ zasebnih izdatkov porabita za kurativo in 
rehabilitacijo. Slovenija pa je največ zasebnega denarja porabila za medicinske izdelke in 
sicer kar 398,9 tisoč EUR, kar predstavljala 43,2 % celotnih zasebnih izdatkov. To je kar 15 
odstotnih točk več kot nameni Nemčija. Za kurativo so v Nemčiji porabili 34,7 % celotnih 
zasebnih izdatkov, v Avstriji pa 51,6 % celotnih zasebnih izdatkov, kar predstavlja cca. 10 
odstotnih točk več kot nameni Slovenija. Za razliko od Slovenije, sta Avstrija in Nemčija 
najmanj zasebnih sredstev namenili za preventivo (cca. 0,8%).  
Največja razlika med državami v porabi zasebnih izdatkov pri posameznih panogah se kaže 
v dolgotrajni oskrbi. Slovenija je za to storitev porabila najmanj zasebnega denarja, druga 
zgodba pa se kaže v Nemčiji in Avstriji. Za dolgotrajno oskrbo je Slovenija namenila le 1,5 % 






Tabela 17: Javni izdatki v zdravstvu za leto 2015 v izbranih državah po storitvah 
Javni izdatki v zdravstvu za leto 2015 (v %) 
 Slovenija Avstrija Nemčija 
Bolnišnice 36,4 36,9 23 
Zdravstvena nega 13,2 10,6 10 
Ambulantno 
zdravstvo 
25,2 13,9 32 
Medicinsko tehnično 
pripomočki 





2 2,4 0,8 
Administracija 1,7 7,7 5 
Ostalo 2,7 13,9 4,1 
SKUPAJ 100 100 100 
 
Vir: Lasten, tabela 17 
Javne izdatke v zdravstvu po storitvah v letu 2015 v izbranih državah smo prikazali v tabeli 
17. Za bolnišnično oskrbo so vse tri države porabile največji delež javnih sredstev. Slovenija 
je za to storitev porabila 903,11 tisoč EUR javnih sredstev, kar predstavlja 36,4 % celotnih 
javnih izdatkov. Nemčija je za isto storitev porabila 65,9 milijonov EUR (23 %), Avstrija pa 
13,5 milijonov EUR (36,9 %).  
Slovenija je za zdravstveno nego porabila 328,30 tisoč EUR, kar predstavlja 13,2 % celotnih 
javnih izdatkov. V primerjavi z Nemčijo je ta znesek 79-krat manjši. Nemčija je namreč 
porabila 25,58 milijonov EUR (10 %) za zdravstveno nego. Poleg bolnišničnih storitev, 
Nemčija porabi največ javnih sredstev za ambulantno zdravstvo. Leta 2015 je za to storitev 
namenila kar 91,86 milijonov EUR oziroma 32 % celotnih javnih izdatkov. Slovenija je v letu 
2015 najmanj javnega denarja namenila administraciji (1,7 %), medtem ko sta Avstrija (2,4 
%) in Nemčija (0,8 %) najmanj sredstev porabile za zagotavljanje in upravljanje programov 







Tabela 18: Zasebni izdatki v zdravstvu po storitvah za leto 2015 v izbranih državah 
Zasebni izdatki v zdravstvu za leto 2015 (v %) 
 Slovenija Avstrija Nemčija 
Bolnišnice 19,4 22 12,3 
Zdravstvena nega 1,1 13,2 10,7 
Ambulantno zdravstvo 30,6 34,4 32,2 
Medicinsko tehnično 
pripomočki 




0 0,7 0 
Administracija 4,7 3,7 7,1 
Ostalo 0,4 0,4 4,5 
SKUPAJ 100 100 100 
 
Vir: Lasten, tabela 18 
Največji delež zasebnih izdatkov (glej tabelo 18) smo v Sloveniji (43,8%) ter v Nemčiji 
(33,2%) porabili za medicinsko tehnične pripomočke, medtem, ko je Avstrija porabila 
največ za ambulantno zdravstvo (34,4%). Na drugem mestu so v Sloveniji zasebni izdatki za 
ambulantno zdravstvo. Ti so znašali 283,40 tisoč EUR (30,6%). V Avstriji je bilo za 
medicinsko-tehnične pripomočke prav tako namenjeno veliko zasebnega denarja in sicer 
kar 3.675,63 mio EUR oziroma 25,6 %. Razlika, ki se kaže med izbranimi državami v porabi 
zasebnega denarja za zdravstveno nego, je zelo zanimiva. Slovenija je za to storitev porabila 











Tabela 19: »Out of pocket« izdatki v zdravstvu za leto 2015 v izbranih državah 
»out of pocket« izdatki v zdravstvu za leto 2015 
( v mio EUR) 
 Slovenija Avstrija Nemčija 
Kurativa in rehabilitacija 201,5 3.196,75 14.860 
Dolgotrajna oskrba 13,2 879,58 12.354 
Pomožne storitve v 
zdravstvu 
2,4 235,15 923 
Medicinski izdelki 294,1 2.236,47 17.877 
Preventiva in javne 
zdravstvene storitve 
/ 41,53 77 
Administracija in 
zdravstveno zavarovanje 
/ / / 
SKUPAJ 511,2 6.589,48 46.091 
 
Vir: Lasten, tabela 19 
 
Tabela 20: Izdatki v zdravstvu na prebivalca v izbranih državah v letu 2015 
 Slovenija Avstrija Nemčija 
Izdatki v zdravstvu na prebivalca 1.596 4.063 4.140 
 
Vir: Lasten, tabela 20 
Najvišje izdatke v zdravstvu na prebivalca leta 2015 (tabela 20) so imeli v Nemčiji, in sicer 
4.140 EUR, sledi ji Avstrija z 4.063 EUR izdatkov. Slovenija je imela te izdatke v primerjavi z 





8 PREVERITEV HIPOTEZ IN PRISPEVEK K STROKI 
Namen raziskovanja navedene teme v okviru magistrskega dela je bil, da na podlagi 
obstoječe knjižne literature, poročil ter domačih in tujih prispevkov  o reorganizaciji in 
zmanjševanju javnih izdatkov v zdravstvenem sektorju obravnavam vlogo in pomen 
reorganizacije v Sloveniji ter posredno v izbranih tujih državah, kot so  Avstrija in Nemčija, 
ugotoviti kakšne so podobnosti in morebitna razhajanja, ter razlogi, ki so pripeljali do 
potrebe po reorganizaciji. Glede na postavljeno temo ter opredeljene namene 
magistrskega dela sem postavila hipoteze, ki so v nadaljevanju potrjene oziroma zavrnjene. 
8.1 PREVERITEV HIPOTEZ 
V današnjem času je značilno, da se številni zdravstveni sistemi z različnimi načini 
poslovanja soočajo s podobno problematiko financiranja zdravstvene dejavnosti. Eden 
izmed večjih problemov predstavljajo vedno večji izdatki za zdravstvo na katere vplivajo 
predvsem nove uvedbe zdravstvene tehnologije, vse večje zahteve ljudi po kakovostnem 
opravljanju zdravstvenih storitvah ter staranje populacije. Vedno večji izdatki pa žal ne 
pomenijo vedno večje učinkovitosti zdravstva. 
Moja prva zastavljena hipoteza v magistrskem delu je bila, da se izdatki za zdravstvo v 
Sloveniji iz leta v leto zmanjšujejo. Preden hipotezo zavrnem ali potrdim bom navedla 
bistvene ugotovitve na tem področju iz magistrskega dela. Če pogledamo tabelo 3 vidimo, 
da so se v letu 2016 določeni izdatki še posebej povečali glede na leto 2015. Prvi v vrsti 
izdatkov, ki so se povečali so preračunani odhodki za zdravstvene storitve. Ti so leta 2016 
(876 €) na prebivalca RS znašali 3,3 odstotne točke več v primerjavi z letom 2015. Odhodki 
za zdravstvene storitve na prebivalca pa so se povečali za 81,8 odstotnih točk v primerjavi 
z letom 1993. Povečanje je posledica boljšega vrednotenja in širitve programov 
zdravstvenih storitev (leta 1999 je bil uveden davek na dodano vrednost, plače so se 
povečale v zdravstvu).  
Naslednji v vrsti izdatkov, ki so se povečali v letu 2016 so odhodki za medicinske 
pripomočke. Glede na leto 2015 bili ti večji za 4 odstotne točke (glej tabelo 3). Razlogi za to 
so naslednji: 
 širitev nekaterih pravic zavarovancev, 
 večanje potreb po medicinski rehabilitaciji, 
 večanje potreb po medicinskih pripomočkih pri zdravljenju, 
 večanje števila zavarovancev upravičenih do teh pripomočkov. 
 
Prav tako so se odhodki za zdravljenje v tujini leta 2016 povečali za 9,5 odstotne točke v 




zavarovancev na zdravljenje v tujino, plačanih po računih, ki jih je individualni izvajalec 
zdravstvenih storitev v tujini podal (zabeležena 13 % rast). Razlog pa najdemo tudi v računih 
podanih s strani tujih organov za zvezo glede na mednarodne sporazume (zabeležena 7,2 
%). Tudi odhodki za denarna povračila so v letu 2016 glede na leto 2015 bila večja za 15,8 
odstotnih točk (glej tabelo 3). Posledično je to zaradi večjih izdatkov za nadomestila med 
začasno zadržanostjo od dela. Ta nadomestila predstavljajo največji delež v denarnih 
povračilih. Izdatki namenjeni za plače in drugi izdatki zaposlenim znašajo kar 50,2 %, 30,7 
% predstavljajo izdatki za blago in storitev, 11,7 % predstavljajo investicijski odhodki, 7,4 % 
pa prispevki delodajalcev za socialno varnost (glej tabelo 3). 
Glede na vse zgoraj navedene podatke beležimo rast izdatkov na celotnem področju 
zdravstva. Po podatkih iz tabele 4 pa lahko vidimo, da so se izdatki v zdravstvu od leta 2013 
pa vse do leta 2016 povečali za cca. 250.000 EUR. Do leta 2060 pa naj bi se ti skupaj s 
staranjem še povečali (glej graf 2). Na podlagi vsega zgoraj navedenega lahko prvo hipotezo 
zavrnemo.  
Druga zastavljena hipoteza pravi, da je poslovanje in financiranje zdravstvenega sistema v 
Sloveniji učinkovito ter ne potrebuje reorganizacije. Že podatki, ki so zgoraj navedeni za 
prvo hipotezo, govorijo da Slovenija ne posluje učinkovito. Vsaj s strani financiranja 
zdravstvenega sistema ne. Če pogledamo tabelo 3, vidimo, da se izdatki na vseh področjih 
zdravstva povečujejo in presegajo rebalans finančnega načrta. Potem imamo tu tudi 
demografski problem. Demografsko gibanje bo na slovenski trg dela prineslo velike 
posledice (glej graf 1). Skupaj s staranjem pa so seveda povezani tudi javni izdatki zdravstva. 
Znanstveniki predvidevajo, da se bodo do leta 2060 javni izdatki skupaj s staranjem povečali 
iz 24,7 % na 31,5 % BDP. Po drugi strani lahko vidimo, da je Slovenija neko večjo reformo 
zdravstva izvedla leta 1991, od takrat dalje pa ostajamo samo na predlogih in idejah. Glede 
na vse navedeno lahko drugo hipotezo zavrnemo. 
Tretja zastavljena hipoteza pravi, da je kakovost zdravstva v Sloveniji primerljiva s 
kakovostjo zdravstva v Nemčiji in Avstriji. Kakovost se je v preteklosti merila več ali manj iz 
tehničnega vidika (npr. stopnja umrljivosti, rezultati ozdravitev) ter vidika izvajalcev 
(različne potrebe zdravstvenega osebja). Danes se kakovost meri z zadovoljstvom 
uporabnika oziroma pacienta. Uporabniki v Sloveniji glede na rezultate analize opredeljene 
v magistrskem delu (poglavje 3.2.2.), niso zadovoljni. Moti jih sam odnos in komunikacija 
med zdravstvenim osebjem ter bolnikom, organizacija dela v zdravstvu (npr. čakalne dobe, 
nepravilno vodenje zdravstvene dokumentacije, prisotne težave pri naročanju na preglede, 
ipd.) ter informiranje bolnika. Ravno nasprotno je v Avstriji in Nemčiji. Pacienti ne kažejo 
nobenega znaka nezadovoljstva, to pa zato, ker ti dve državi na področju zdravstva vlagajo 
veliko v napredek in razvoj medicine (glej poglavje 6). Zdravstveni zavodi so opremljeni z 
najsodobnejšo tehnologijo. Bolniki so oskrbljeni optimalno in med njihovimi prednostnimi 
nalogi je dosledna preventiva ter pospeševanje zdravstvene oskrbe. Zaradi teh kvalitet 




varstva v Evropi. Po podatkih OECD se ti dve državi nahajata med prvo enajsterico, medtem 
ko Slovenija zaseda 37. mesto, kar je devet mest nižje kot pa leta 2013. Prav tako gre razlike 
med državami pripisati v večjem številu zdravnikov ter krajšim čakalnim dobam, kar je eden 
izmed glavnih razlogov za zadovoljstvo oziroma nezadovoljstvo pacienta, posledično pa tudi 
kakovost zdravstvenega sistema. Na podlagi tega lahko tretjo hipotezo zavrnemo, hkrati pa 
četrto zastavljeno hipotezo, ki pravi, da je reorganizacija zdravstva izmed izbranih držav 
najbolj potrebna Sloveniji, potrdimo. 
8.2 PRISPEVEK K STROKI 
Moje magistrsko delo ponuja posnetek stanja na področju zdravstva v izbranih državah. V 
razdelku z nameni in cilji sem analizirala pričakovane rezultate, najpomembnejši so tisti 
rezultati, ki so vezani na hipoteze in njihovo raziskavo.  
Prispevek in sama uporabnost magistrskega dela je bila usmerjena v področje ekonomike 
zdravstva. Pričakujem, da bo v prihodnje moje magistrsko delo v pomoč ostalim študentom, 
ki se bodo odločili za tovrstno raziskovanje tematike in da bo moje delo pripomoglo 
pozitivno k oblikovanju novih idej. Rezultati mojega magistrskega dela bi lahko privedli do 
novih spoznanj tako pravnim kot fizičnim osebam, ker gre za tematiko, ki predstavlja del 
življenja današnje sodobne družbe. 
Izsledke magistrskega dela, bodo lahko različne strokovne službe uporabile kot izhodišče za 
pripravo enotnih predlogov in rešitev na zdravstvenem področju. 
Raziskava bo lahko služila predstojnemu ministru za zdravje kot opozorilo za problematiko 














V današnjem času je značilno, da se številni zdravstveni sistemi z različnimi načini 
poslovanja soočajo s podobno problematiko financiranja zdravstvene dejavnosti. Eden 
izmed večjih problemov predstavljajo vedno večji izdatki za zdravstvo na katere vplivajo 
predvsem nove uvedbe zdravstvene tehnologije, vse večje zahteve ljudi po kakovostnem 
opravljanju zdravstvenih storitvah ter staranje populacije. Vedno večji izdatki pa žal ne 
pomenijo vedno večje učinkovitosti zdravstva. Tekom izdelave magistrskega dela sem 
ugotovila, da je reorganizacija zdravstva v Sloveniji nujno potrebna. Namreč, sam namen 
raziskovanja navedene teme v okviru magistrskega dela je bil obravnavati vlogo in pomen 
reorganizacije v Sloveniji ter v izbranih tujih državah. Ugotoviti kakšne so podobnosti, 
razlike in razloge, ki so pripeljali do potrebe po reorganizaciji.  
V svojem delu sem preučevala predvsem reforme ter financiranje zdravstvenega sistema, 
samo zdravstveno mrežo pa ne oziroma le delno. Pri raziskovanju  teme magistrskega dela 
sem naletela na omejitev in sicer dostopnost do informacij. Na področju zdravstvenega 
varstva v Sloveniji še niso na voljo analize in podatke za leto 2017/2018. Prav tako niso 
prosto dostopne informacije zdravstvenega sistema v Avstriji ter Nemčiji. Podatki, ki sem 
jih našla in jih uporabila za analizo magistrskega dela segajo v leto 2015, tako da se lahko 
sedanje stanje zdravstva na področju financiranja razlikuje. 
V okviru magistrskega dela je bilo ugotovljeno, da se javni izdatki za zdravstvo v Sloveniji, 
Avstriji in Nemčiji skozi leta povečujejo. Prav tako smo prišli do zaključka, da v Sloveniji 
zdravstveni sistem ne posluje učinkovito, še manj pa kakovostno. Namreč, zastarela 
organizacija zdravstvenih zavodov, na primarni in sekundarni ravni nedorečena mreža 
zdravstvenih dejavnosti, nedorečenost dolgotrajne oskrbe, nege starostnikov ter 
pacientov, vedno slabši nadzor nad racionalno porabo denarja, vse našteto je pripeljalo naš 
zdravstveni sistem do te meje, ko nujno potrebuje reorganizacijo. Da se do danes ni še nič 
spremenilo na področju zdravstva, kljub raznim predlogom mednarodnih ustanov, je 
posledica pogoste menjave ministrov za zdravje ter menjave strokovne in vodstvene ekipe 
v zdravstvu. Tudi stanovske organizacije niso pripomogle k uresničitvi sprejema 
reorganizacije zdravstva. Lahko bi rekli, da je zdravniški sindikat s pritiski za večje plače 
zdravnikom med najbolj učinkovitimi za doseganje sprememb na tem področju. Resorni 
ministri in njihove ekipe pa niso edini krivci za tako stanje v zdravstvu. Velik problem 
predstavljajo vlade skupaj s predsednikom, ki se niso posvetile reformam v zdravstvu. 
Lahko bi rekli, da so podcenjevali samo zahtevnost ter pomembnost zdravstvenega 
področja. Če pogledamo npr. ZDA, kjer so se za razliko od Slovenije z zdravstveno reformo 
ukvarjali celo predsedniki (npr. Obama) in njihovi sodelavci. Zdravstveno področje pri nas 
ni bilo deležno pozornosti vsa ta leta niti s strani političnih strank, kar se je odražalo 
predvsem v zakonodaji. Da je zdravstvo sedaj v takem stanju, lahko rečemo, da je to 




Vsi smo zainteresirani za dobro in boljše zdravje. To še posebno velja za starejše, med 
katerimi je s podaljševanjem povprečne pričakovane življenjske dobe vse več bolnih in 
pomoči potrebnih. Veljavna ureditev zdravstvenega varstva je zastarela in potrebna 
korenitih sprememb in dopolnitev. Zato bi za nadaljnja proučevanja in raziskovanja 
predlagala, da se  temeljito analizira zdravstvena mreža, predvsem sekundarna ter 
terciarna raven. Namreč neprilagojena zdravstvena mreža sedanjih splošnih bolnišnic je 
eden izmed vzrokov, ki prispeva k neučinkovitosti javnega zdravstva. Če vzamemo samo 
primer, ko so v Sloveniji gradili urgentne centre, so ti ostali brez ustreznih strokovnjakov. 
Nekateri jih še dandanes nimajo. To stanje nas pripelje potem do tega, ko ene bolnišnice 
ne opravljajo svojega poslanstva ali pa pač propadajo. Zdravniki so primorani potem po 
delovnih pogodbah iz kakovostnih centrov pomagat reševat stanje v slabše. Tako se ne 
morejo dovolj kakovostno posvetiti delu, kjer so zaposleni za stalno. Tako stanje vlada pri 
sekundarni in tercirani dejavnosti.  
Pri sedanjih informacijskih in prometnih povezavah je strokovno šibko ter potratno, da 
vzdržujemo celoten seznam specialističnih dejavnosti na razdalji vsakih nekaj par 
kilometrov. Potrebovali bi široko paleto ambulantnih dejavnosti v vsaki splošni bolnišnici, 
ne samo v določenih mestih, s čimer bi pripomogli k reševanju problemov kot npr. 
zmanjševanju čakalne dobe, s tem posledično pa tudi do manjših izdatkov.  
Reorganizacija zdravstva je dolgotrajen proces, ki lahko poteka več let. Predvsem je 
pomemben začetek, ki temelji na pazljivi izbiri dosegljivih ciljev. V zdravstvenem sistemu je 
uvajanje izboljšav trajen proces, pri katerem je treba upoštevati številne pomembne 
udeležence v zdravstvenem sistemu. Največji problem pri reorganizaciji zdravstva bo 
ugotoviti rešitev kako izdatke zdravstva zmanjšati. S tem problemom se bolj ali manj 
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AGES    Zaščiteni register 
AOK     Zdravstveni skladi 
BDP      Bruto domači proizvod 
BGBI     Zvezni uradni list 
BIH       Bosna in Hercegovina 
BMGF    Zvezno ministrstvo za delo, socialne zadeve, zdravje in varstvo potrošnikov 
EBM      Dokazna medicina 
EHCI     Euro – zdravstveni potrošniški indeks 
ELGA     Elektronski zdravstveni zapis 
GBD      Globalna obremenitev bolezni 
HTA      Ocena zdravstvene tehnologije 
MZRS    Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije 
NIJZ      Nacionalni inštitut za javno zdravje 
OECD     Organizacija za gospodarsko sodelovanje in razvoj 
OZZ       Obvezno zdravstveno zavarovanje 
SHI        Zakonsko zdravstveno zavarovanje 
SZO       Svetovna zdravstvena organizacija 
UMAR    Urad za makroekonomske analize in razvoj 
VVO       Združenje zavarovalnic 
ZZZVZZ  Zavod za zdravstveno zavarovanje 
ZZZS      Zavod za zdravstveno zavarovanje 
WHO      Svetovna zdravstvena organizacija
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